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LA DOSIMETRIE RADIOTHERAPIQUE 


Par H. GUILLEMINOT 


La dosimétrie en Radiothérapie comporte deux notions distinctes : 

4° La mesure du rayonnement incident a l'aide d'une unité définie ; 

2° La connaissance de la répartition des doses fixées dans les tissus d’aprés la 
qualité de ce rayonnement. 

Nous allons envisager successivement ces deux notions. 


1° MESURE DU RAYONNEMENT INCIDENT 


A. Observation sur la valeur du dosage. — Celie mesure se fail de différentes 
facons : par des réactifs chimiques, par les appareils ionométriques, par la fluoromé- 
trie, etc. 

Quel que soit le procédé employé il faut savoir que, & énergie égale, des faisceaux 
de qualité différente n’ont pas la méme action sur le réactif; ainsi un rayonnement trés 
pénétrant tombant sur une couche mince de réactif chimique a une action incompara- 
blement plus faible qu'un rayonnement mou de méme intensilé. 

I] faut savoir en second lieu que ces différences d’action des rayons de la gamme X, 
liées dans une certaine mesure au radiochroisme du réactif, ne sont pas paralléles pour 
tous les réactifs; si bien que l’on ne peut conclure de l’effet produit sur un réactif a 
Yeffet probable sur un autre réactif : ainsi si les rayons mous agissent 4 proportion plus 
que les rayons durs sur les réactifs chimiques, les rayons durs, au contraire, ont une 
action proportionnellement plus grande pour provoquer la fluorescence. 

La conséquence de ces deux observations est que la mesure du rayonnement inci- 
dent faite 4 l'aide d’un réactif est toute relative et que l'étude des effets biologiques 
produits par ce rayonnement doit étre formulée en fonction des indications données 
par ce réactif. 

Le présent travail est relatif 4 la méthode de dosimétrie fluoroscopique. 


B. Le dosage fluoroscopique du rayonnement incident. — I] consiste & apprécier 
le pouvoir que posséde un rayonnement X de rendre fluorescente une substance telle 
que le platino-cyanure de baryum. 
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Ce mode de dosage a été employé par divers auteurs el par moi-méme. Depuis 
dix-huit ans je I'ai étudié et perfectionné. J’ai vu ses avantages et ses inconvénients, 
ses difficultés et ses écueils. J’ai fait avec lui non seulement des mesures pratiques pour 
les applications radiothérapiques mais des mesures de laboratoire précises en vue de 
l’analyse des faisceaux X. C’est donc aprés une longue expérience que je peux poser les 
régles de son emploi. 

Deux appareils peuvent étre employés : 

4° Un appareil permettant de comparer la fluorescence d’une plage irradiée par les 
rayons X et la fluorescence d'une plage semblable irradiée par un sel de radium placé 
dans des conditions délterminées; 

2° Un appareil permettant de comparer la fluorescence d'une plage irradiée par les 
rayons X et la luminosité donnée par un étalon de lumiére dont les rayons ont été 
convenablement sélectionnés. 

Le premier de ces systémes est de beaucoup le plus simple et le plus sar, c’est 
celui que j'ai toujours le plus employé. Mais il a l’inconvénient de nécessiter un étalon 
de radium dont le prix est relativement élevé, 
1.200 & 2.000 francs. Lorsqu’on dispose d’un 
tel étalon il suffit de's’entourer des précau- 
tions que j'ai indiquées pour éviter le brunis- 
sement du platino-cyanure et assurer la 
constance de |’étalon; moyennant ces précau- 
tions la précision est remarquable. Un ruban 


Fig. 1. — Fluorométre. B, lunette monoculaire avec len- : , ae 
tille + 5 dioptries. L, ruban métrique. G, écran |platino- métrique et une régle a calculs spéciale 
cyanure. V, volet de plomb. E, étalon d dium. A, ou- 
verlure pourrayonnement indiquent l’intensilé du rayonnement a toutes 

les distances utiles. La figure 1 montre le 


dispositif que j’ai adopté, la figure 2 représente la régle a calculs. 


N. B. — Ce dosage se fait 4 l'aide d'une unité conventionnelle rattachée au sys- 
téme C.G.S. par lintermédiaire d'un réactif soumis 4 un rayonnement de qualité 
définie et dans des conditions déterminées. L’unité sx d’intensité est l'intensité du 
rayonnement de qualité 


n° 6, qui agissant normale- 
ment sur un cube de un 
centimétre de cdté de la ee 
solution chloroformique 


diodoforme a 2 °%, de 
FREUND-Borpier, pendant 
une seconde, libére 1 gramme >< 10°* d’iode. L’unité d’intensité agissant pendant une 
minute, unité de temps médicale, donne l’unité de quantité M, quien n’ 6 de Benoist 


Fig. 2. — Régle radiofluorométrique. 


équivaut a environ [5 de l’unité H de Hotzknecut. 
25 


Le deuxiéme systéme est plus délicat, mais il est plus accessible, j’ai cru utile de le 
mettre au point pour permettne A tout radiologue de pratiquer la radiométrie fluorosco- 
pique méme s'il ne posstde pas d’échantillon de radium. Cette mise au point étant 
toute récente je vais décrire ici complétement la méthode. 


C. Appareil fluorométrique a étalon lumineux. —Voici le principe de l'appareil. On 
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regarde au moyen d'une lunette monoculaire ou binoculaire une lunule de verre dépoli 
ou d’opaline divisée en deux moitiés. 

Une moitié est éclairée en arriére par la luminescence d’un petit écran de platino- 
cyanure de baryum irradié par le rayonnement X étudié; l'autre moilié est éclairée par 
une lampe électrique étalon fonctionnant sous un voltage rigoureusement déterminé et 
dont le rayonnement traverse des écrans de verre bleu, jaune et vert appropriés de 
maniére 4 obtenir une teinte exactement semblable a celle de la fluorescence du platino- 
cyanure. Entre ces écrans et la lunule se trouve placé un diaphragme réglable accolé a 
un verre dépoli qui permet de modifier l’intensité de |’éclairement dans un rapport qui 
varie de 1 4 11 environ. 

Cet appareil a été réalisé de la facon suivante : 

Le tube A est le tube de visée renfermant l’écran de platino-cyanure de baryum E. 
Cet écran E peut au moyen d’une clef étre amené en position ou bien étre rejeté derriére 
un écran de plomb qui occupe la moitié du tube. 

F est un filtre de 2 mm. d’aluminium qui permet d’apprécier le degré de pénétration 
du rayonnement X suivant sa qualité. I] peut 
étre aussi abaissé ou relevé. 

O est la lunule d’opaline vue par l’ceil obser- 
vateur au fond de la chambre noire C. 

B est un second tube renfermant l’étalon 
lumineux L. 

Y est un systéme de verre dépoli et de 
verres de couleur diffusant le rayonnement el 
lui donnant la qualité voulue. 

D est un diaphragme réglable accolé a un 
verre dépoli. Ce diaphragme D est construit de 
telle fagon que lorsqu’il est placé 4 son mini- 
mum d’ouverture, il laisse passer un rayonne- 
ment d’intensité telle que la demi-lunule qu'il 
éclaire posséde un éclairement égal a la plus 
petite luminosité pratiquement donnée dans le 
tube A; lorsqu‘il est placé 4 son maximum d’ou- 
verture, l’éclairement de la lunule a peu pres 
11 fois supérieur correspond pratiquement au 
maximum de luminosité donné par le platino- 
cyanure. Entre ce maximum et ce minimum 
ouverture est disposée de maniére que 10 de- 
grés dangle fassent croitre l’éclairement dans 
la proportion de 1 a 1,5. En partant d’un éclai- 
rement initial 1, on a ainsi de 10° en 10! les 
éclairements 1,5; 1,69; 2,2; 2,89 ; 5,7; 4,82; Fig. 5. — Fluorométre a étalon lumineux. 
6,28; 8,15; 20,6. On peut pour les faibles 


x 


intensités réduire ces chiffres 4 moitié en n’employant qu’un secteur du diaphragme. 


MobE opEratomRE. — On vise l’ampoule & R. X. avec le tube A en prenant point 
d’appui a l'aide d'une réglette ceutre le support d’ampoule a l’emplacement des filtres 
de maniére qu’on se trouve exactement a 40 cm. de l’anticathode. On régle le dia- 
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phragme jusqu’a égalité des lunules. On lit sur le bouton de commande du diaphragme 
l'intensité du rayonnement X a cette distance de 40 cm. Une régle a calculs spéciale 
donne l’intensité pour toutes les distances utiles, soit pour la radiographie, soit pour la 
radiothérapie. 

Si l’on veut connaitre la qualité du rayonnement X on abaisse le filtre E, on établit 
de nouveau l’égalité des lunules, on lit l’intensité sur le bouton du diaphragme. La 
méme régle a calculs donne a simple lecture la fraction transmise. 


VERIFICATION DE L’Eraton. — La question la plus délicate est la vérification de 
l’étalon lumineux. Pour s’assurer de sa constance on a un second étalon H fonctionnant 
sous le méme voltage et s’adaptant au tube A. On ouvre le filtre F et l’écran de platino- 
cyanure E de facon & permettre au rayonnement lumineux de |’étalon de tomber sur la 
lunule O. Ce second étalon est réglé de telle fagon que les deux lunules doivent étre 
égales pour une ouverture du diaphragme marquée une fois pour toutes par une fléche 
rouge. Tous les mois environ on vérifie la constance de la lampe L; si elle varie on 
corrige l’écart 4 |’aide d’un coulisseau approprié. L’étalon mensuel ne servant qu’a de 
rares intervalles peut étre regardé comme constant. 


2° REPARTITION DES DOSES FIXEES DANS LES TISSUS 


Jusqu'ici je crois pouvoir regarder comme vraie dans tous les cas, la loi que jai 
tirée d’observations nombreuses faites dans les deux régnes vivants, 4 savoir : qu'un 
tissu réagissant sous l’action des rayons X a une réaction dont l’intensité dépend unique- 
ment de la dose d’énergie radiante fixée par unité de masse de son plasma cellulaire 
quelie que soit la qualité de ce rayonnement. 

Autrement dit si une cellule de tissu néoplasique placée 4 une profondeur quel- 
conque absorbe une quantité W d’énergie radiante empruntée soit & un rayonnement n° 4 
non filtré, soit 4 un rayonnement 7-8 filtré, l’effet est le méme. Seulement il est entendu 
que pour faire absorber cette quantilé W a ce plasma cellulaire la dose incidente sera 
toute différente suivant qu’on emploie l'un ou I’autre de ces deux rayonnements. Toutes 
différentes aussi seront les courbes d’amortissement ou d’absorption de ce rayonnement 
a travers les tissus successivement traversés. Mais quelles que soient ces doses inci- 
dentes, et quelles que soient ces courbes, dés lors que l’élément figuré visé absorbe la 
quantité W d’énergie radiante, l’effet produit est sensiblement le méme. 

Cela posé il s’agit de rendre accessible la connaissance des doses fixées par les 
cellules placées 4 différentes profondeurs en regard des différents rayonnements prali- 
quement employés. 

Pour arriver 4 cette notion voici comment j’ai procédé. 

Tout d’abord j'ai évité la complication de tracer les courbes d’absorption telles 
quelles devraient étre, c’est-a-dire en tenant compte de la différence d’opacilté des tissus 
cutanés, conjonctifs, musculaires, adipeux, etc. Pour cela, j'ai assimilé la masse du corps 
a un bloc de tissu homogéne présentant la constitution moyenne de la gélatine hydratée 
et de densité 1,05. Cette substance peut étre regardée comme présentant l’opacité 
moyenne du corps humain. 

En second lieu, j'ai admis que toute cellule sensible aux rayons X est sensible par 
ses éléments albuminoidiques et nucléaires qui ont précisément a peu prés les caracté- 
ristiques d’absorption de la gélatine hydratée de densité 1,05. Par suite, quelle que soit 
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l’espéce cellulaire visée, l’efficacité du rayonnement employé peut s’évaluer par la dose 
d’énergie W qui serait fixée par l’unité de masse de cette substance placée 4 la méme 
profondeur. Cette dose fixée par l’unité de masse est d’ailleurs proportionnelle au coeffi- 
cient d’absorption d'une couche de la méme substance d'une épaisseur déterminée et 
aussi mince que possible. 

Nous avons pris comme couche absorbante type une couche de 1 mm. d’épaisseur. 
D’ailleurs les mesures ont été faites pratiquement avec des couches de 5 mm. et de 
10 mm. C’est par le calcul que le coefficient millimétrique a été déduit de ces mesures. 

Je prends un exemple pour fixer les idées. 

Considérons 100 unités M de rayonnement n° 5-6 tombant sur le corps, le foyer 
anticathodique étant supposé a une distance suffisante pour que l’on puisse négliger la 
décroissance d’intensité due a la loi du carré de la distance. | 

Suivons ce rayonnement a travers les tissus : 

A 2 millimétres de profondeur, ce qui approximativement correspond en moyenne 
a la situation de la couche de Malpighi, il est réduit & 88 °/, environ de sa valeur, et il 
abandonne 5,1 a notre lame absorbante type de 1 mm. d’épaisseur ('). 

A 5 centimétres de profondeur lé rayonnement est réduit 4 27°), environ de sa valeur 
initiale, et la lame absorbante type, placée a ce niveau, fixe 0.795. 

Si au contraire nous prenions un rayonnement dur, [par exemple le n° 7-8 filtré par 
5 mm. d’aluminium, nous constaterions qu’a 2 mm. il est réduit a 97 °/, et que le coeffi- 
cient millimétrique d’absorption est de 1,58 au lieu de 5,1. Nous constaterions de 
méme qu’a 5 cm. de profondeur il a conservé encore 65°), de sa valeur au lieu de 27 °/, 
et que son coefficient d’absorption est 0"',90 au lieu de 0,795. 

Ainsi voila deux rayonnéments qui, pour une méme dose incidente, ont une nocivité 
sur la couche de Malpighi trés différente 5,1/1,58 et qui ont une efficacité 43 cm. a peu 
prés égale, 0,795/0,900 le moins nocif pour la peau étant le plus efficace en profondeur. 

Le tableau | ci-joint indique pour quelques types de rayonnements a des profondeurs 
variées, la dose transmise, la qualité du rayonnement qui durcit 4 mesure qu’il pénétre 
davantage et le taux d’efficacité. 

Dés lors le probléme de la Radiothérapie se raméne & quelques propositions trés 
simples. I] faut, pour les comprendre, distinguer la radiothérapie des lésions superfi- 
cielles et la radiothérapie des lésions profondes. 


1° Lésions superficielles intéressant seulement les téqumenis. — Il y a lieu de donner 
des doses efficaces élevées aux quelques premiers millimétres traversés, et il n’y a 
aucune ulilité 4 agir dans la profondeur. On commence a faire ceuvre thérapeutique utile 
a partir de 25" par séance. II y aura intérét en ce cas a prendre un rayonnement incident 
peu pénétrant et non filtré, par exemple : 400 M (5 I 1/4) de n° 4 ou 500 M (4H) de n° 5-6. 
Sil’on voulait produire le méme effet avec du n° 7-8 fillré par 5 mm. d’aluminium on 
devrait avoir 4 ‘incidence plus de 1.200 M (9 H 1/2). 

Faut-il donc d’aprés cela ériger en régle générale que le rayonnement de choix pour 
le traitement des Iésions superficielles est un rayonnement mou, non filtré? Non, car 
pour peu que l’on ail affaire 4 du tissu pathologique présentant une épaisseur de plu- 
sieurs millimetres, l’écart entre la dose fixée par le 1 millimétre et le 5°, le 6°, le 10°, est 
d’autant plus grand que le rayonnement est plus mou. On tend d’autant plus vers l’uni- 

(*) Je désigne par la caractéristique M' les unités absorbées pour éviter toute confusion avec les 


unités M incidentes. Ce sont bien les mémes uniltés de quantité, mais M est relatif 4 la dose incidente et 
M' a la dose retenue par l’unité millimétrique de tissu albuminoidique type. 
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ormité de répartition des doses que l’on prend un rayonnement plus dur et plus filtré. 

Mais il n’y a pas lieu de pousser a l’extréme cette recherche du rayonnement le plus 
pénétrant; le rayonnement optimum est celui qui permet avec le minimum d’énergie 
radiante d’obtenir le résultat désiré. Cette formule permet un certain écari entre les 
doses réparties. En pratique, je crois qu’un rayonnement n° 7 débarrassé de la partie la 
plus molle de son spectre par un filtre de 1 mm. ou méme de 0mm..,5 suffit pour les 
lésions ne dépassant pas 1/2 cm. Pour les affections cutanées tout 4 fait superficielles 
le n° 5 non filtré parait indiqué. 

2° Lésions profondes avec peau saine. — Kn ce cas, quel que soit le rayonnement 
employé, il est une régle ‘qui domine toute la technique, a ‘savoir : ne pas donner aux 
couches les plus sensibles de la peau, c’est-a-dire aux cellules de Malpighi, plus de 25 
i 50™ par séance, ou plus de 75 4 80" par mois en trois séances, tout en arrivant, tant 
par le choix du rayonnement que par l'emploi de plusieurs portes d’entrée, a la dose 
efficace profonde nécessaire pour atteindre, au niveau de la lésion, au moins le seuil de 
l'action thérapeutique. 

Le deuxiéme tableau donne pour 25" d’efficacité au niveau de la couche de Malpighi: 
d'une part, la dose correspondante des rayonnements incidents variés, et d’autre part 
les doses efficaces agissant dans ces conditions aux différentes profondeurs. 

Ce tableau fait voir que si l'on traite un tissu pathologique situé 46 ou 8 cm. de 
profondeur par exemple, il serait impossible d’atteindre par séance et par porte d’entrée 
avec du n° 4 une dose efficace supérieure 4 un ou deux tiers de M' tandis qu'un rayonne- 
ment n° 7-8 filtré par 5 mm. d’aluminium permet d’atteindre de 4 4 6", ce qui donne la 
possibililé en 4 ou 5 séances, d’atteindre la dose thérapeutique qui parait avoir son 
seuil, du moins pour certaines cellules (cellules des ganglions lymphatiques, des glandes 
sexuelles, etc.), aux environs de 20 4 30" au total. 

Ces bases de la dosimétrie radiologique étant posées, il reste un travail a faire. 
C’est la détermination des doses efficaces convenant 4 chaque cas pathologique. 

Cette notion ne peut résulter que de statistiques nombreuses, et n'est forcément 
qu ’approximative, parce qu'il est difficile de situer in vivo les tissus et les organes visés, 
et de préciser la profondeur a laquelle ils se trouvent ainsi que l’épaisseur sur laquelle 
on doit agir. 

Si j’ai indiqué provisoirement les chiffres de 20 4350" comme me paraissant étre le 
seuil de l’action utile sur certains tissus pathologiques, cetle indication ne doit étre 
acceptée que sous toutes réserves. Elle résulte de mes observations et de mes approxi- 
mations personnelles, mais je n’ai nullement la prétention de fixer, dés A présent, des 
réegles de posologie absolue. Le présent travail n’a d’autre but que de préparer la voie a 
ces recherches. 


RESUME 


After having mentioned that, with an equal energy, rays of different quality have not the same action on 
the reactive, the author describes his unity of intensity, M. It is the intensity of radiation of quality n° 6, 
which, acting on the chloroformic solution of iodoform 2 0/0, during 1 second, liberates 1 Gramme > 10-8 of I. 

1 
This multiplied by 60, equal i of H. (Hotzknecut). The author has built an apparatus of fluoroscopic mea- 
sure, based on the comparison between the value of fluorescence given by an unity of radium on a screen, 
and that which is produced by the above mentioned bundle of rays. He has invented a series of tables 
showing how the transmission or absorption of radiation operates when it is filtered, or not filtered. He 
even mentions the necessary amount and value of doses absorbed to obtain the cure of certain diseases. 


NOTE SUR L’ETUDE DES PARALYSIES DU RADIAL 
LE SYNDROME DE DISSOCIATION DES RADIAUX 


Par P. CHARPY (!) 


Dans la paralysie du radial par blessures de guerre, on peut avoir intérét a localiser avec 
précision la situation de la lésion du nerf. L’examen méthodique de la sensibilité, de la motri- 
cité et des réflexes dépendant du nerf, nous a permis, dans 128 cas de blessure du radial, de 
fournir au chirurgien un renseignement exact. 

En se souvenant que la distribution du radial répond schématiquement : 


a) Au point de vue moteur, a deux groupes musculaires distincts comprenant : 
1° les muscles innervés par les collatéraux ; 
2° les muscles innervés par la branche postérieure. 


b) Au point de vue sensitif, a trois territoires distincts : 

1° a la face postérieure du bras (rameau cutané interne) ; 

2° la face postérieure de l’avant-bras (rameau cutané externe); 

3° a la face dorsale de la main, moitié externe, sauf les deux derniéres phalanges de l'index 
et du médius (rameaux terminaux de la branche antérieure), 

on peut le plus souvent ramener aux types suivants la plupart des blessures observées (?) : 


1° Seules les sections du nerf dans le creux axillaire, jusqu’a sa sortie par le triangle grand 
rond - long triceps - vaste externe, intéressent la totalité des fibres motrices et sensitives et s’ac- 
compagnent d'une paralysie motrice et sensitive retentissant sur l’ensemble de ses domaines. 

2° Une section du nerf dans la portion haute du 1/5 supérieur du bras est caractérisée par 
‘abolition compléte de la motricité de tous les muscles de son territoire et par l’abolition de la 
sensibilité 4 l’avant-bras et a la main, tandis que la sensibilité persiste au bras (V. fig. ci-contre). 

3° Une section du nerf au 1/5 moyen du bras abolit la motricité dans tous les muscles, sauf 
dans le triceps, ainsi que la sensibilité 4 la main. La sensibilité est conservée au bras et a 
l’avant-bras. 

4° Une section isolée de la branche antérieure laisse intacte toute la motricité du nerf et 
abolit uniquement la sensibilité 4 la main. 

5° Une section isolée de la branche postérieure au tiers moyen de l’avant-bras ne produit 
que des désordres moteurs légers, presque tous les rameaux moteurs des muscles de l’avant- 
bras étant déja nés a cette hauteur. Elle peut s’accompagner de troubles trophiques (tumeur 
dorsale du carpe, cedéme du dos de la main), mais la sensibilité reste intacte dans les trois 
domaines sensitifs du radial. 

6° Une mention spéciale doit étre réservée a la section du nerf au-dessus de l’épicondyle, 
avant sa division en ses deux branches terminales. Une section faite a cette hauteur, produira 
cliniquement la paralysie de tous les muscles innervés par la branche postérieure, et l’anes- 
thésie du domaine de la branche antérieure. A l’examen électrique on est frappé : 

4° Par l'intégrité compléte du muscle premier radial externe. 

2° Par la R. D. du muscle deuxiéme radial externe, paralysé avec tous les autres muscles 
extenseurs. 


(‘) Travail du Centre d’Electro-Radiologie de la XIII* Région. — M. A.-M. J. Belot, chef du Centre. 

(?) Nous envisageons seulement la blessure la plus grave, c’est-a-dire la section du nerf, il va sans dire 
qu’une blessure moins importante délerminera les mémes phénomeénes dans le méme ordre, mais avec une 
intensité variable selon la gravité de la lésion. 
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Le muscle 1° radial est en effet innervé par le dernier collatéral du tronc du radial, lequel 
nait ordinairement au 1/5 inférieur du bras et se trouve respecté par une telle blessure, tandis 
que le muscle 2° radial tire son innervation du premier rameau issu de la branche postérieure, 
au niveau du coude, tout prés de la bifurcation. 

Nous appellerons syndréme de dissociation des radiaux ce symptome caractéristique d’une 
lésion du radial, immédiatement située au-dessus de la bifurcation. Toutes les fois que l’on 
observera une paralysie du radial chez un blessé qui posséde un certain degré d’extension de la 
main, il pourra étre utile de rechercher la présence de ce syndrome. Sa fixité permet en effet de 
préciser avec rigueur la situation exacte de la lésion du nerf, et facilite sa recherche opératoire. 

Cliniquement, le blessé qui n’aura pour réaliser l’extension de son poignet que le premier 
radial externe, aura une extension défectueuse, puisqu’elle se fera en abduction. Celui, au 
contraire, qui disposera de ses deux radiaux pour exéculer le méme mouvement, l’accomplira 
de facon presque normale, |’action du second radial, rectiligne, annihilant en partie l’abduction 
de la main, réle, on le sait, habituellement dévolu au cubital postérieur, anlagoniste du premier 
radial, en tant qu’adducteur. 

Au point de vue de l’électrodiagnoslic, on mettra ce syndréme en évidence, au cours de 
l'examen, en procédant de la facon suivante : on percevra la contraction isolée du premier radial 
en excitant le corps charnu du muscle et en placant un doigt tout prés de insertion distale, a la 
face postérieure de la base du deuxiéme métacarpien. Cette insertion, quoique profonde, n’est 
recouverte 4 cet endroit que par la peau. La contraction sera percue par le doigt qui applique 
le tendon sur le plan osseux immédiatement sus-jacent. 

On percevra la contraction isolée du second radial en excitant le corps charnu du muscle 
et en placant un autre doigt 4 cdlé de celui qui palpe le 41° radial, prés de l’insertion distale, a 
la face postérieure de la base de l'apophyse styloide du éroisiéme métacarpien. On se souviendra 
que les extenseurs de |’index, arrivant obliquemeat de dedans en dehors, du poignet vers le 
doigt auquel ils sont destinés, passent au-dessus de cette insertion, et que par conséquent le 
mouvement du tendon sera moins aisément perceptible que celui du premier radial. 

Le syndrome sera positif et complet si, le premier radial externe présentant des réactions 
électriques normales, le second radial externe nous offre les signes d’une R. D. compléte. Nous 
pouvons dés lors affirmer que la lésion du nerf siége aux environs immédiats de sa bifurcation. 
Si, au surplus, nous observons la R. D. des autres muscles innervés par la branche postérieure, 
et l’anesthésie dans le domaine de la branche antérieure, il sera logique de conclure a l’imper- 
méabilité du nerf. 

Il sera positif et partiel, si le premier radial externe posséde des réactions électriques 
normales, et que le second radial externe présente simplement des altérations de ces réactions. 
Ce sera l'indice d'une lésion partielle du nerf aux environs de sa bifurcation, d’autant plus 
grave que le syndrome sera plus net, el que les troubles sensilifs et moteurs seront plus impor- 
tants dans les territoires des deux branches terminales. 

Enfin le syndrome sera neégatif si les deux radiaux externes sont normalement excitables. 
Dans ce cas, la lésion du nerf, s'il en existe une, ne pourra siéger que sur la branche posté- 
rieure, el au-dessous de l’émergence du nerf du second radial externe. 


RESUME 


Injuries to a nerve can be localised by studying systematically the motor and sensitive lesions in parts 
dependant on that nerve. Particurlarly for the radial nerve, the Author indicates various syndroms of 
injuries at different points on the main part of the radial. He especially notes the importance of examining 
the external radial muscles, that making it possible to localise an injury near the forking of the nerve. This 
is very accurate information for the surgeon who finds it necessary to operate. 
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IMMOBILITE DE L’OMBRE CARDIO-PERICARDIQUE 
CONSIDEREE COMME SIGNE PATHOGNOMONIQUE DE PLAIE PENETRANTE 
DU COEUR 


Par MM. COSTANTINI, VIGOT et GOSSELIN 


« Aucun symptéme n’est pathognomonique ». 
TurFikER. Chirurgie intrathoracique, 1914. 
Chapitre : Plaies du ceur. 


Les signes des plaies du cceur sont d’une variabilité extréme, c’est la une notion 
classique qui explique les erreurs de diagnostic qui ont souvent été faites et les inter- 
ventions soit trop tardives, soit inutiles qui ont été pratiquées. Nous rappelons le 
tableau clinique d’une femme portant dans la région précordiale une plaie minime, et 
présentant avec un pouls rapide une angoisse telle que les meilleurs cliniciens peuvent 
s'y tromper; 4 l’‘opposé de ce cas se trouve celui d’un homme qu’on examine deux ou 
trois heures aprés sa blessure, parfaitement conscient et contant son accident. Cependant 
la femme dont il est question n’a pas de plaie du cceur, et les suites montrent que dans 
le deuxiéme cas, il y a plaie pénétrante du cceur. 

Cette variabilité extraordinaire des combinaisons de signes oblige 4 beaucoup de 
circonspection en présence d'une plaie précordiale ou simplement d'une plaie thora- 
cique a orifice d’entrée postérieur ou latéral qui cependant se complique de plaie 
cardiaque. Il n’est pas de chirurgien qui avant d’opérer une plaie du ceur n’ait subi 
l'angoisse de se demander si son intervention va étre justifiée. 

Or il nous a paru que la radioscopie venailt, la comme dans beaucoup d'autres 
chapitres de la chirurgie, combler une lacune. 

Nous avons eu l’occasion d’observer trois plaies cardiaques (‘) par petits éclats 
d’obus compliquées d’un hémopéricarde sous tension. 

Chaque fois cet hémopéricarde fut mis en évidence par la radioscopie et permit 
d’établir avec fermeté le diagnostic des plaies cardiaques. 

Les signes d’épanchement péricardiques ont été étudiés depuis longtemps. En 1904 
Béclére dans un article du Traité de Radiologie médicale de Bouchard indique que 
l’épanchement péricardique se manifeste par l’augmentation dans tous les sens de 
lombre cardiaque, par le changement dans le contour de cette ombre et enfin par la 
disparition plus ou moins compléte des mouvements rythmiques normaux. A la vérité, 
Béclére étudiait les épanchements péricardiques progressifs, résultant d'une irritation, 
le plus ordinairement d’origine infectieuse, du péricarde, et on comprend que certains 
auteurs aient publié des cas de péricardite 4 gros épanchement dont les bords étaient 
pulsatiles (cas de Bérard. — Province médicale, 1907). 


(‘) Se reporter pour les observations dont il est question dans cet article : 
a) Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie, 21 Novembre 1917. 
b) Revue de Chirurgie, 1918. 
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Dans lhémopéricarde, l'épanchement péricardique est soudain, il s’effectue sans 
ménagement pour le sac fibreux qui d’emblée est mis sous tension. 

On saisit dans ces conditions que plus dans I’hémopéricarde que dans |’épanchement 
séreux ou purulent, on doit s’attendre a trouver une ombre cardiopéricardique d’une 
immobilité absolue. 

En vérité, pour le point de vue spécial qui nous intéresse, nous n’attribuons pas 
une grosse valeur a !’élargissement de l’ombre cardio-péricardique; comme le dit trés 
bien Béclére cet élargissement peut étre fonction d'une dilatation cardiaque. 

I] ne nous parait pas non plus qu'il faille attribuer quelque valeur 4 la déformation 
de l’ombre, c’est qu’en effet, trés souvent la plaie cardiaque se complique d’une plaie 
pulmonaire et par conséquent d’un épanchement qui brouille les ombres. 

Par contre, l'immobilité des bords de lombre cardiaque nous apparait comme un 
signe d’une importance capitale. Dans les trois faits qne nous avons observés, deux fois 
limmobilité de lombre cardio-péricardique était absolue, il semblait que le coeur avait 
cessé de battre ; une fois il existait encore sur le bord gauche du coeur, dans la région 
du ventricule gauche (c’est-a-dire dans la région qui est animée des battements les plus 
importants) une trés légére ondulation, si légére qu'elle ne pouvait pas ¢lre prise pour 
une contraction cardiaque ; l’immobilité absolue du reste de l’ombre nous permit d’ail- 
leurs 14 aussi de poser un diagnostic ferme. 

Il estévident que la constatation de cette immobilité absolue de l’ombre cardio-péri- 
cardique suffit 4 lever tous les doutes que l'on peut avoir sur l’existence d’une plaie du 
coeur et on peut considérer a cet égard que la radioscopie, la comme ailleurs, fournit un 
complément d'information clinique dont la précision scientifique n'est pas a discuter. 

Il est entendu que la radioscopie permet aussi de localiser le projectile, si toutefois 
ily a projectile. Nous minsisterons pas sur ce chapitre de la localisation des projectiles 
cardiaques ou juxtacardiaques. Cette localisation a fait l'objet de plusieurs mémoires. 


RESUME 


Clinical signs of lesions of the heart are very variable, only radioscopy permits of an accurate diagnosis. 

One of the surest signs is that of the immobility of the outlines of the shadow of the heart, which looks 
as if it were not beating. Where this phenomena is present, it is invariably a pathognomonic sign of lesion 
of the heart. 
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ULCERE TUBERCULEUX 
TRAITE PAR LES EFFLUVES DE HAUTE FREQUENCE 


Par M. BONNEFOY 


(Planche 1) 


Mme C..., 22 ans, se présente a notre clinique le 50 octobre 1912. Au début de sa 
grossesse, en octobre 1911, elle s'apercul d'une grosseur au cou du volume d’une noi- 
selte; en avril 1912, le ganglion s’abcéda, puis se referma, puis se rouvrit. Au début de 
juin, la plaie s’étendit de proche en proche et alteignit, au mois d’aoat, |’état dans 
lequel nous la voyons. 

. Elle avait accouché le 17 juillet : on lui défendit de nourrir. Mme C... se trouvait 
dans un état positivement lamentable au point de vue des lésions locales. Elle présen- 
tait sur les parties lalérales gauches du cou une vaste ulcération s’étendant verticale- 
ment de l’apophyse mastoide a la clavicule et transversalement de la ligne médiane 
antérieure jusqu’en arriére du sterno-mastoidien; en haut, la plaie émettait un prolonge- 
ment rétro-auriculaire large d’un travers de doigt. Cette surface ulcérée était limitée 
dans toute sa périphérie par des bords sinueux, amincis, déchiquetés et décollés sur 
une largeur de 5 4 10 millimétres, d’un rouge sombre, baignant dans un pus sanieux ou 
masqués par des amas crodteux suintants. Sur toute l’étendue de la surface cir- 
conscrite par ces bords, les téguments étaient détruits, de sorte qu’on avait sous les 
yeux une véritable préparation anatomique des muscles de la région, 4 l'exception de 
quelques ilots de peau amincis et baignant dans le pus. Il va sans dire que cette vaste 
plaie suppurait avec une profusion telle qu’on étail forcé de changer le pansement deux 
et méme trois fois en 24 heures. Cette plaie blafarde, atone, sanieuse, était le siége d'un 
endolorissement permanent, exagéré par les mouvements provoqués ou spontanés; 
enfin, les mouvements de déglutilion étaient pénibles, souvent méme trés douloureux, 
parfois impossibles, de sorte que la malade s’alimentait avec beaucoup de peine. La 
nature tuberculeuse du mal s’imposait formellement. 

Malgré divers traitements, ponctions, injections, insolation, voire méme empiriques 
et rebouteux, cette situation ne s’améliore pas et, le 26 octobre, elle alla 4 Nice consulter 
un chirurgien sur la nécessilé d’une opération; ce dernier nous l'adressa. 

Ce cas nous suggéra une légitime hésitation pour décider la modalité thérapeutique 
qu'il était préférable d’essayer : l'insolation n‘avait produit aucun résultat, les panse- 
ments pas davantage, les moyens médicaux et chirurgicaux s’avouaient désarmés. 
Notre premier acte fut donc de procéder 4 une radioscopie au point de vue pulmonaire 
et cardiaque : les constatations faites établirent qu'il n’y avait aucune lésion du paren- 
chyme pulmonaire et que l’aire du coeur étail normale. 

Ce qui, de préférence aux applications de rayons X, nous fit choisir les effluves de 
haute fréquence, fut que nous avions expérimenté personnellement la puissance analgé- 
sique des effluves pour la furonculose et que le plus urgent 4 notre avis était de lutter 
contre l’élément douleur qui causait la profonde dépression de l'état général que nous 
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constations; il fallait le plus rapidement possible permettre 4 la malade de s’alimenter 
et de reposer. 

Premiére séance le 4 novembre : effluvation de H. F. de 4 minutes environ sur la 
partie latérale du cou et 4 minutes sur la partie mastoidienne et rétro-auriculaire. Le 
lendemain 5, la malade accuse un mieux sensible, elle a dormi toute la nuit et a pu 
s alimenter sans souffrir : elle 6te son pansement sans douleur et nous constatons avec 
une heureuse stupéfaction que la gaze ne porte pas trace de suppuration mais seulement 
quelques gouttes de sang et une assez grande quantité de sérosité. Certes, les effets 
antimicrobiens des effluves nous étaient familiers, ayant eu l'occasion de les constater 
souvent, mais véritablement nous n’aurions jamais pensé obtenir un résultat aussi 
rapide et nous attendimes le lendemain avec une impatience que vous comprendrez. 

Le 6 novembre, l'état général s’améliore, la paleur est atténuée et les mouvements 
du cou, avec ou sans pansement, commencent 4 devenir possibles sans douleur. L’aspect 
de la plaie est meilleur, les surfaces sont d'un rouge vif et, 4 quelques endroits, on 
commence a voir un léger bourgeonnement se produire dans la partie sushyoidienne. 
Et toujours un peu de sérosité sans pus. 

Les zones de décollement supérieur ont été consolidées le 9¢ jour, les inférieures el 
postérieures le 14°. 

En méme temps, nous constations du coté de l'état général une amélioration 
extrémement rapide et nous avons noté que du 2 novembre au 16 janvier le poids a 
passé de 52 kilos 4 59 kilos. 

Le 24 décembre, la malade s’apercoit qu’il y a une petite grosseur du cété droit, du 
volume d'une petite noix : radiothérapie avec filtre de 2 millimétres. Le 7 janvier, autre 
ganglion un peu au-dessous, méme traitement. 

Du 17 au 26 décembre, nous tentons de ne faire qu'une séance tous les deux jours, 
la cicatrisation faisant de trés grands progrés. Le 6 janvier, reprise des séances quoti- 
diennes, un peu de pus réapparaissant. Du 14 au 27 mars, arrét de la cicatrisation, 
surtout du coté de la région mastoidienne. Nous essayons alors de substituer les étin- 
celles fines et courtes 4 l’effluvation : cette tentative dura 6 jours, et malgré les 
exemples donnés par des auteurs dans des cas de lupus tuberculeux et de mal perforant, 
elle ne fut pas heureuse et nous fimes obligés de revenir aux effluves. Le traitement fut 
continué jusqu’au 50 juin 1915, et devant l’aspect de la plaie, considérant son peu 
d’étendue, le traitement fut arrété et la malade put partir chez des parents a la campagne, 
ot la cicatrisation se continua graduellement, si bien qu’il ne nous parut pas utile de 
reprendre les séances en fin aodt; la cicatrisation fut compléte en octobre. 

La malade a fait en tout 191 séances. 

Les pansements ont consisté en vaseline aseptique et gaze stérilisée. 

Trois clichés en couleurs pris au cours du‘traitement montrent le résultat (Planche 4). 

Le premier date du 14 décembre. II n’a pas été possible de faire exécuter une épreuve 
dés le début du traitement; mais en se reportant 4 la description de l'état primitif, 
on constate que déja un gros progrés a été réalisé. On apercoit déja sur les bords 
supérieur et externe de la plaie une trainée blanchatre de cicatrisation avancée. 

La seconde épreuve date de mai 1913, et l’on peut voir la plaie cervicale réduite au 
moins des trois quarts, tandis que l’on se rend nettement compte de l’activité du bour- 
geonnement dans la partie rétro-auriculaire. 

Enfin, la troisicme épreuve est du mois de mai 1914. La cicatrisation était complete, 
depuis octobre 1913, il n’y a eu aucune récidive. Toutefois, il s'est produit en 
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décembre 1913 une légére écorchure causée par le frottement des armatures métalliques 
que les femmes mettent dans leurs cols pour en assurer la rigidité. Cette petite plaie 
s'est refermée d’elle-méme lorsque, sans égard pour les raisons de coquetterie, nous 
avons exigé la suppression du col : la photographie vous montre que nous n’avons pas 
été entiérement obéi, le col existe, abaissé, mais du moins les armatures ont disparu. 

En février 1914 la malade fut présentée & la Société de médecine et d’hygiéne de 
Cannes, nous transcrivons les réflexions que ce cas nous a suggérées : 

« Le premier fait quia dd vous frapper, comme cela nous a frappés nous-mémes, 
c’est la disparition absolue et immédiate de la douleur; tous les auteurs s'accordent a 
reconnaitre l’action bienfaisante des applications d’étincelles. Toutefois, et nos sou- 
venirs personnels sont encore bien précis 4 cet égard, cette modalité thérapeutique est 
souvent douloureuse et ne saurait, quelque précaution que |’on prenne, étre applicable a 
tous les patients. Précisément, dans le cas qui nous occupe, nous sommes certains que 
nous ne serions arrivés 4 aucun résultat si nous ne nous étions adressés aux effluves, la 
malade ne pouvant pas supporter l’attouchement d’un peu de coton hydrophile pourtant 
largement imbibé d’eau. Nous estimons donc que dans des cas d’hypersensibilité, il 
convient de préférer l’effluve a l’étincelle. 

« Dans le cours du traitement, nous avons tenté d’augmenter ou de diminuer les 
séances, tant au point de vue de leur durée qu’au point de vue de leur espacement. 
Nous sommes arrivés aux conclusions suivantes : le traitement doit étre quotidien; en 
en effet, lorsque nous avons voulu espacer les séances en les réduisant a trois par 
semaine, un peu de pus a réapparu. Pour ce qui est de la durée des séances, il n’est pas 
possible de fixer un nombre de minutes absolument ferme, mais nous estimons qu'il 
faut suivre les effets du traitement sur la plaie. Tous les auteurs s’accordent 4 dire que 
l’effluvation ou l’élincelage a pour premier effet une vaso-dilatation intense se traduisant 
par l’apparition de quelques gouttelettes de sang; cette période est suivie d’un effet de 
vaso-constriction. Dans le cas présent, l’application fut arrétée silt que la premiére 
phase s'est manifestée, et l’apparition d’un peu de sang marquait la fin de la 
séance. 

« Si nous nous reportons au rapport de M. le D' Oudin, au Congrés de Barcelone 
en 1910, cette action des effluves serait mécanique et thermique sans que l’on puisse 
invoquer un pouvoir actinique sur les cellules et les microbes. Ces conclusions, en 
complet désaccord avec les remarquables travaux de M. le P* d’Arsonval, paraissent 
aussi en grande partie en contradiction avec le résultat que nous avons oblenu. Une 
suppuration telle qu'elle nécessitait trois ou quatre pansements par jour a cédé a une 
unique appplication de quatre minutes : l’action de la vaso-dilatation est indiscutable et 
nous lui attribuons une grande part dans la guérison, mais l’action thermique ne peut 
se soutenir seule, puisqu’elle n'est que la conséquence immédiate et directe de la vaso- 
dilatation elle-méme. Elle doit donc étre, croyons-nous, aussi complétement écartée 
que l’action de l’ozone dégagée par l’étincelle. Si l'on devait s’en tenir 4 ces deux 
facteurs, comment pourrions-nous expliquer les remarquables résultats que lon a 
obtenus dans les tuberculoses chirugicales profondes et complétement fermées en suivant 
la méthode de M. le P' Doumer? Donc, vaso-dilatation amenant la lymphorrée de 
Keating Heart, c’est indubitable, mais aussi action bactéricide certaine sans laquelle il 
n’est pas possible de concevoir les résultats obtenus. » 


Jou 
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BULLETIN DE RADIOLOGIE 
DU SERVICE DE SANTE MILITAIRE 


N° 1. — Janvier-Feévrier 1918 


AVANT-PROPOS 


La radiologie de guerre poursuit sans tréve son évolution. Elle acommencé modes- 
tement avec des appareillages de fortune dirigés, il est vrai, par d’excellents mais peu 
nombreux spécialistes. Actuellement, son personnel est important. Ses ressources maté- 
rielles sont considérables : elles augmentent et se perfectionnent sans cesse. Les locaux 
techniques, naguére encore si défectueux, subissent des agrandissements et des aména- 
gements rationnels. 

Le réle capital du radiologiste, en ce qui concerne |’examen du blessé, |’extraction 
des corps étrangers et la documentation pour les commissions de réforme, est admis 
par tous, sans conteste. Nous pouvons envisager avec satisfaction le chemin parcouru et 
lceuvre accomplie a laquelle chacun a contribué avec dévouement. 

Mais il faut toujours chercher a faire mieux. 

L’organisalion morale, si l'on peut dire, doit succéder a l’organisation matérielle. 
L’expérience due a une pratique vieille de plus de trois années doit porter ses fruits : ils 
sont faits de lVingéniosité, des initiatives des nombreux chercheurs. 

I] faut que ceux-ci se sentent soutenus et encouragés, qu ils soient groupés, qu’ils 
puissent faire connailre leurs travaux el que peu a peu la sélection des procédés, des 
méthodes de travail s’accomplisse, afin qu'un corps de doctrine s’édifie. 

M. le Sous-Secrétaire d’Etat du Service de Santé, avec sa largeur de vues ordinaire 
en ce qui concerne tous les progrés techniques, a décidé que tous les mois, dans chaque 
armée et dans chaque région, se tiendrait une Réunion des radiologistes, ou seraient trai- 
tées des questions mises 4 l’ordre du jour et ot chacun pourrait exposer ses vues per- 
sonnelles. En outre, il a autorisé la publication d’un Bulletin radiologique du Service de 
Santé dont les exemplaires seraient distribués gratuitement a tous les radiologistes. 

Le Journal d’Electrologie et de Radiologie s’est généreusement chargé de cette publi- 
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calion et s'est acquis ainsi un titre de plus 4 la reconnaissance des radiologistes francais. 
Le Bulletin, qui paraitra tous les deux mois, ne peul malheureusement pas insérer 
toutes les communications faites aux trente Réunions mensuelles; cela dépasserait 
actuellement toutes les possibilités. Il se contentera de publier, sous la forme la plus 
concise, d'une part des articles intéressant la radiologie de guerre, de l'autre des notes 
de pratique. 
I] constituera, malgré ces restrictions obligées, un utile moyen d'information. 


Le Comité pe REDACTION. 


PREMIERE PARTIE 


FAITS — TECHNIQUE — APPAREILLAGE 


COMMUNICATION DE 


MM. les Médecins-Majors Georce et Darricau (20° [égion),. 


Censure. 


RADIOGRAPHIE DE PROFIL DE LA COLONNE VERTEBRALE 


Médecin Aide-Major de 1" classe Bosriz (20° Région). 


M. Bosriz, appuyant ses conclusions sur une expérience personnelle de deux cent cinquante 
radiographies de profil de colonne vertébrale, expose la technique qu’il a adoptée. 

ll montre d’abord les avantages de la projection franchement latérale, sur la projection de trois 
quarts ou postéro-latérale préconisée récemment. Il insiste sur la position 4 donner au blessé qui 
doit étre bien immobilisé, calé avec des sacs de sable, les genoux demi fléchis, les cuisses fléchies 
sur le bassin pour avoir plus de stabilité (position en chien de fusil). La compression doit étre trés 
forte pour immobiliser le diaphragme le plus possible. 


Technique de la radiographie des sinus de la face. 19 


M. Bosriz communique ensuite deux tableaux de temps de pose pour les colonnes lombaires 
d'une part, pour les colonnes thoraciques d’autre part avec des qualités de rayons variant de 4°a 9°B. 
Il arrive 4 cette conclusion pratique : « Pour faire une colonne lombaire de profil, je pose 4 peu prés 
quatre fois plus que pour une autre région, toutes autres conditions rendues équivalentes; pour 
faire une colonne dorsale de profil, je pose deux fois et demi plus. » 

M. Bosrir montre une série de tres bonnes radiographies latérales de colonnes vertébrales 
qu'il a obtenues avec sa technique. 


TECHNIQUE DE LA RADIOGRAPHIE DES SINUS DE LA FACE 


Médecin Aide-Major Dissrz (13° Région). 


Le plus généralement on demande au radiographe un examen comparatif de la transparence 
des sinus. Il faut donc obtenir une image absolument symétrique des sinus droits et des sinus 
gauches avec le maximum de netteté, c’est-a-dire en évitant la projection des parties osseuses, plus 
particuliérement de la base du crane, sur la région des sinus. 

Pour cela le malade est couché sur le ventre, ses pieds débordant le bord inférieur de la table. 
La téte repose sur la plaque par le nez et par le front. Il importe qu'elle soit absolument d’aplomb. 
On se rendra compte qu’il en est ainsi si le bord postérieur des oreilles parait tangent au méme 
plan horizontal. L’immobilisation est obtenue a l'aide d’une bande de toile enserrant le front dont 
les chefs, aprés s’étre croisés sur l’occiput, viennent pendre de chaque cété de la table et sup- 
portent a laide de crochets disposés a cet effet des poids de 2 kilogrammes environ. Le rayon 
normal passera 4 un travers de doigt au-dessous de la protubérance occipitale. Si l'on veut surtout 
une image des sinus frontaux et ethmoidaux le rayon normal passera par le 4 de la suture lamb- 
doide. 

L’examen latéral peut donner quelques renseignements complémentaires utiles, en particulier 
pour les corps étrangers de la face se projetant sur l'image des sinus. Le malade sera couché sur le 
cété, la téte reposant horizontalement sur Voreille, le rayon normal passera a la partie moyenne de 
Vorbite. 


RESUME D’OBSERVATIONS SUR L’ECLAIRAGE DE LA SALLE D’OPERATIONS 
PENDANT LES INTERVENTIONS SOUS LE CONTROLE INTERMITTENT 
DE L’ECRAN 


Médecin Aide-Major R. Lecterc (Gouvernement militaire de Paris). 


Sur la demande du chirurgien chef dela formation a laquelle nous appartenons, nous avons été 
appelé 4 rechercher quel était I’éclairage le plus convenable pour une salle de radioscopie dans 
laquelle on se proposait de pratiquer des extractions de projectiles sous le controle intermittent de 
Pécran. 

Sur les conseils de M. le D' BécLERE, nous avons procédé & un examen méthodique des éclai- 
rages colorés préconisés a cette époque et partant de I’éclairage RouGce nous avons essayé les diffé- 
rentes colorations principales du spectre jusqu’au violet compris. 

Toutefois avant de rechercher les effets produits sur la rétine par la coloration d'une source 
lumineuse il convient de bien isoler ceux dus a son intensilé. 

Ce facteur INTENSITE, a une grande importance; nous avons tous remarqué que par les temps 
gris, sombres, au crépuscule, nous n’éprouvions aucune difficulté a distinguer les images radio- 
scopiques dés notre entrée dans la salle d’examen, il en est de méme si nous venons d'une salle, imal 
éclairée, recevant un éclairage indirect, ou dont les lampes se trouvent complétement masquées 
par des abat-jour. 

Ici le facteur intensité est seul en cause dans le phénoméne de I’adaptation rétinienne. 

Mais le chirurgien a besoin d'une lumiére intense, abondante ; il doit pouvoir reconnaitre faci- 
lement la nature des tissus qu'il incise, sans que toutefois sa rétine perde son adaptation. 

Le moyen le plus simple d’y parvenir consiste 4 enfermer une source de lumiére, aussi puis- 
sante que l’on voudra, dans un abat-jour conique ou parabolique, complétement étanche en arriére 
et disposé de fagon a n’éclairer que le champ opératoire, 4 exclusion de tout objet blane (le chi- 
rurgien se trouve placé dans les mémes conditions de vision que le conducteur d'une automobile). 
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Nous avons pour notre part utilisé fréquemment ce procédé, qui nous a toujours donné d’excellents 
résultats et une perte d’adaptation insensible. 

Mais cet artifice laisse le surplus de la salle plongé dans une obscurité complete, pour l’éclairer 
dans son ensemble il faut avoir recours aux lumiéres colorées. 

L’étude sérieuse des lumiéres colorées comporte de grosses difficultés d’expérimentation, il est 
nécessaire de se livrer 4 des mesures photométriques précises pour dissocier le facteur intensité du 
facteur coloration. Tout verre ou écran coloré placé devant une source lumineuse agit en effet, non 
seulement par le pouvoir filtrant qui lui est propre vis-a-vis de certaines radiations, mais encore a 
la facon d'un verre fume. 

C’est a cet effet verre fumé que certains verres, notamment les verres rouges, doivent leur action 
sur l’adaptation, qui est nulle au pointde vue de la coloration seule, comme nous allons l’expliquer. 

L’action des diverses radiations a été trés complétement étudiée ect mise en évidence par le 
D‘ Parinaup, dans son ouvrage sur la vision paru en 1898. Cette étude a été reprise et complétée 
au point de vue radioscopique par le D' A. BEcLEéreE, qui publiait le 15 octobre 1899, dans le numéro 82 
des Archives d'Electricité Médicale, une étude physiologique de la vision dans lexamen radiosco- 
pique; puis en 1904, rédigeait son magistral chapitre sur la fonction visuelle en radioscopie 
inclus dans le Traité de Radiologie Médicale du professeur Boucnarp. 

Malgré les années écoulées, il n’y arien a ajouler a ces constatations que toutes les expériences 
vérifient chaque fois que l’on prend la précaution d’opérer scientifiquement avec des intensités pho- 
tométriquement égales; nous allons trés briévement les résumer, en ce qui concerne l’adaptation. 

1° L’accroissement de sensibilité lumineuse qui caractérise l’adaptation a l’obscur n’intéresse 
pas également les radiations de longueur d’onde et de réfrangibilité différentes. 

2° La perception des lumiéres de faible intensité est favorisée par la présence dans I’ceil normal 
du pourpre rétinien dont sont imprégnés les batonnets ; 

5° L’action du pourpre rétinien est due a sa fluorescence, les radiations du spectre pour les- 
quelles la visibilité est augmentée par un séjour plus ou moins long dans l’obscurité sont préci- 
sément celles qui agissent sur les substances fluorescentes et augmentation de visibilité est d’au- 
tant plus grande que les radiations sont plus réfrangibles et, par conséquent, capables de développer 
une fluorescence plus grande. 

4° Le maximum d’intensité lumineuse du spectre pour notre ceil n’est pas le méme pour l’ceil 
adapté et pour l’ceil non adapté. Pour Il’ceil non adapté ce maximum est dans le jaune en D, pour 
lceil adapté qui a séjourné vingt minutes dans l’obscurité, ce maximum se trouve en E, avec trés 
peu de différence jusqu’a F. Plus l'oeil est adapté, plus le maximum de visibilité se déplace vers le 
violet. Moins I’ceil est adapté, plus ce maximum est situé vers le rouge. Dans toute l’étendue du rouge 
Vinfluence de UVadaptation est nulle. 

D’aprés le Parinaup l’accroissement de sensibilité rétinienne produit par l’adaptation est 
de 100 pour la raie E (vert), 500 pour la raie F (dans le bleu prés du vert), 1400 fois pour la raie G 
(dans l’indigo, limite du violet.) 

Conclusions : Théoriquement, la lumiére violette est donc a priori, la lumiére de choix pour 
l’éclairage d’une salle de radioscopie et lil y acquiert un pouvoir de perception maximum des 
objets qui y sont plongés. 

Pratiquement cependant on remarque vite qu’en matiére de radiologie de guerre elle présente 
deux inconvénients : d’abord certaines différences de colorations s’y distinguent mal, les bleus et 
les rouges y paraissent blancs ou presque, d’autre part il est difficile de se procurer des filtres bien 
assortis aux sources de lumiére. Avec une lampe électrique alimentée par un courant insuffisant 
pour sa puissance, sous-voltée, un verre franchement violet le jour semble rougeatre, et examen 
au spectroscope montre que dans la plupart des cas les radiations rouges passent abondamment. 

Dans l'impossibilité de trouver actuellement dans le commerce un filtre fournissant le violet 
spectral pur, nous avons expérimenté les colorations voisines du maximum d’intensité lumineuse 
pour notre ceil qui vont comme on I’a vu plus haut, de E (vert) a F (vert bleu). 

Les filtres écrans qui, avec des lampes électriques, nous ont donné le meilleur résultat sont ceux 
servant au développement des plaques autochrumes; on en trouve facilement, et notamment chez 
Lumiére, sous le nom de papier Virida et on peut les fabriquer soi-méme en colorant de la cello- 
phane avec des couleurs d’aniline dont le spectre d’absorption est connu. Méme ens’éclairant trés abon- 
damment, l'adaptation reste parfaite, elle est trés rapide, beaucoup plus que dans l’obscurité absolue 
ou que dans la lumiére crépusculaire, et le chirurgien avec lequel nous opérons, M. le professeur 
agrégé Binet, la considére largement suffisante pour pratiquer les réductions de fractures sous 
l'écran et des extractions de projectiles, simples, dans des régions peu dangereuses. Elle permet de 
distinguer assez nettement les différences de colorations des tissus, mais le pus est invisible ou a 
peu prés. On peut manipuler sans risque de voile, comme en lumiére rouge, les plaques radiogra- 
phiques ordinaires et les développer sans changer d’éclairage. Nous avons méme remarqué que les 
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meilleures conditions de visiblité étaient réalisées lorsque la lumiére était parfaitement inactinique ; 
il semble que cette condition d’inactinisme soit celle qui fait préférer l’éclairage rouge par cer- 
taines personnes et nous avons observé qu'un éclairage méme franchement violet, était défavorable 
lorsquil était trés actinique, cette observation fait l'objet de nos recherches actuelles. 

Malgré l’exposé qui précéde et les conditions particulicrement favorables dans Jequelles nous 
nous trouvons en ce qui concerne l’éclairage, nous ne pouvons terminer sans remarquer que pour 
les opérations graves et délicates, l’usage de la bonnette, qui permet au chirurgien d’opérer en 
lumiére blanche, dans sa salle habituelle d’opérations, reste le procédé de choix. 


DESCRIPTION DE LA METHODE COMBINEE DE L’ECRAN PERCE 
ET DE LA ROTATION DE L’AMPOULE DUN ANGLE CONSTANT 


Médecin Aide-Major (3° Armée). 


1° Reéglage du faisceau de rayons X suivant la verticale. — Le fil 4 plomb de I’écran percé rend 
ce réglage tout a fait commode. 

La balle de plomb étant descendue de 15 4 20 centimétres au-dessous de l’écran, il suffit d’es- 
sayer de projeter sur le trou de l’écran l’ombre de cette balle centrée au milieu d’un faisceau trés 
diaphragmé. Le pinceau de rayons est vertical si la coincidence se produit. Dans le cas contraire, 
il faut déplacer lampoule par rapport au diaphragme. 

2° Le dispositif de décalage 4 angle constant (bague réglable a butées) est fixé dans une posi- 
tion telle que ampoule puisse reprendre automatiquement, aprés rotation, la position correspon- 


dant au faisceau vertical. 
3° Réglage de langle de rotation — La balle de plomb de l’écran percé peut servir a la vérification 


de l’exactitude de l’angle de rotation. 

Il suffit de faire une évaluation de profondeur sur cette balle elle-méme par la méthode de 
rotation de l’ampoule telle qu’elle est décrite plus loin, et de lire ensuite cette profondeur direc- 
tement par relévement de l’écran et application du fil & plomb sur léchelle millimétrique. Les 
deux mesures doivent étre identiques si l’angle de décalage est bien réglé. Sil y a une différence, 
on agira, dans le sens voulu, sur un des réglages de la bague a butées. 


Recherche de la profondeur d'un projectile. — Soit M (fig. 1 a) un membre reposant sur la table 


radiologique T et contenant un projectile P. 
Soit E l’écran percé, O son ouverture, f le fil mobile. 
1° Centrer lombre du projectile sur le trou O de l’écran, au milieu du faisceau vertical trés 


diaphragmé. 
2° Faire tourner l'ampoule de 26°,5 du coté du fil mobile (ici vers la droite). Cette rotation est 


limitée automatiquement par la bague a butées. 
Le pinceau prend la position oblique AO’ (fig. 1 b); 
3° Ramener l’ampoule vers la gauche jusqu’a ce que 
lombre du projectile P’ soit de nouveau centrée dans 
Youverture du diaphragme non modifiée. / / 


4° Amener le fil mobile sur !ombre P’. Couper le ™ 
courant. P / 
> 


5° La distance Of peut étre mesurée directement avec 
une régle millimétrique; multipliée par 2, elle donne la 
profondeur OP, par rapport a l’écran: 

Il est peut-étre plus commode de coller sur la glace rh / 
de ’écran une graduation tracée sur une bande de papier 
transparent dont le zéro est en regard du trou O et qui aes rr 
donne, par lecture directe, la profondeur (chaque milli- sie 


métre compte pour deux). 
6° Retrancher de cette derni¢re la distance écran peau, obtenue en passant verticalement une 


tige par le trou O ou en Jaissant affleurer la balle de plomb au niveau de la peau et en relevant 
Yécran pour lecture directe. 

Ce procédé est exact, facilement controlable, réellement trés rapide. 

La durée peut étre évaluée & une minute et demie en moyenne. 

lla l’'avantage de permettre d’utiliser constamment un diaphragme presque fermé, ce qui 
donne des ombres bien définies, méme pour les petits projectiles dans des régions opaques. Le 
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radiologiste se met ainsi facilement 4 Vabri des rayons directs qui sortent des limites de la glace 
protectrice, tandis que cela est presque impossible avec les procédés exigeant louverture du 
diaphrag fe et le déplacement de l’'ampoule. 

Les écrans 4 double réticule utilisant un repére cutané auxiliaire, comme celui de Charlier, 
peuvent étre employés également. 

On pourrait méme se servir d'un écran radioscopique ordinaire, mais les erreurs résultant de 
Yinscription forcément imprécise des traits-repéres diminuent beaucoup la sécurité de la 
méthode (1). 


RADIOGRAPHIE DIRECTE SUR PAPIER 


Médecin-Major de 1"* classe Dimer (18° Région). 


Le service radiologique de lhépital complémentaire n° 4 a montré toute une série de trés 
belles radiographies des différentes parties du corps obtenues directement sur papier. 

Ce procédé de radiographie mériterait d’étre généralisé, car il représente un gros avantage au 
point de vue économique. Tandis qu'une épreuve radiographique sur plaque de petit format revient 
actuellement 4 1 franc, la feuille de papier 24/50 utilisée pour radiographie directe coite seule- 
ment 415 centimes. 

Le résultat obtenu est aussi net et lisible que celui d’une plaque radiographique et sa lecture 
est méme beaucoup plus facile pour le chirurgien (2). 


PROCEDE RAPIDE ET PEU COUTEUX POUR OBTENIR DES REDUCTIONS 
SUR PAPIER BROMURE DE CLICHES RADIOGRAPHIQUES 


Pharmacien Aide-Major Boucourp (10° Région). 


Au laboratoire de Radiographie de l’hépital 57, 4 Granville, nous employons un procédé rapide 
et économique pour obtenir des réductions de clichés radiographiques. 

Devant une fenétre bien éclairée et dont la vitre est munie d’un verre dépoli on dispose un 
chassis en bois destiné a recevoir les intermédiaires pour les différents formats de plaques. On 
place 4 une distance convenable un appareil photographique 15/18 4 objectif rectiligne et 4 mise 
au point sur verre dépoli. 

Le cliché étant exposé devant la fenétre, dans son intermédiaire et tout le pourtour protégé 
par des caches en papier noir, on procéde ala mise au point a telle ou telle distance suivant le 
format que l’on désire obtenir. Il est utile de diaphragmer pour avoir plus de netteté, et l’on 
remplace le verre dépoli par un chassis a rideau renfermant, au lieu de plaques sensibles une 
feuille de papier bromure rapide protégée par une plaque de verre pour éviter tout plissement. 

Le temps de pose varie suivant l’intensité du jour ou la force du cliché: en général 10 secondes 
environ pour un cliché normal. I] ne reste plus qu’a développer dans de bonnes conditions. Pour 
éviter tout halo, il est bon de voiler le reste de la fenétre 4 l'aide de rideaux ou stores. 


(*) La méthode de rotation limitée de l’ampoule, avec angle fixe de 26°,50' est préconisée par plusieurs 
auteurs. M. Patte, manipulateur, professeur agrégé de physique, m’en a parlé en Février 1917. I] a fait 
réaliser par la Maison Gaiffe une « bague réglable 4 butées » bien comprise, qui donne toute satisfaction. 
Cette bague peut s’adapter, sans transformation aucune, sur le porte-ampoule Gaiffe. 

Une bague analogue est construite par la Maison Drault, pour son petit pied. 

Le procédé de la rotation limitée satisfait & tous les desiderata de la pratique radiologique a V’avant : 
rapidité, précision, bonne visibilité du projectile, innocuité. I] parait tout 4 fait recommandable et l’on peut 
prévoir qu'il se répandra rapidement, Médecin principal Hirtz. 

(?) L’utilisation de la radiographie directe sur papier présente incontestablement l’avantage de l'économie. 
Mais, il ne faut pas perdre de vue que les radiographies des blessés de guerre, constituent des documents 
médico-légaux importants devant ¢tre utilisés non seulement pendant la période actuelle, mais encore pen- 
dant de nombreuses années. Il faut done recueillir, chaque fois qu’il s’agit d’épreuves pouvant avoir un 
intérét médico-légal ou méme simplement scientifique, des images durables et détaillées. Il semble que la 
plaque seule soit susceptible de donner satisfaction 4 ce sujet. 

Un Service central, les Archives radiologiques, et d’ailleurs prévu dés maintenant, comme annexe du Musée 
du Service de Santé, au Val-de-Grace, pour rassembler, classer et conserver la collection considérable des 
clichés de guerre. 

Cette installation sera organisée de fagon 4 permettre aisément l'utilisation de ces précieux documents 
au double point de vue médico-légal et scientifique. Médecin principal Hirtz. 
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Ce procédé trés rapide et peu coditeux donne des réductions trés nettes et la quantité de papier 
bromure employée et trés minime format 9/12 ou 8/10. 

Ces épreuves réduites peuvent étre jointes aux dossiers de réforme et remplaceront avanta- 
geusement les calques ou les épreuves grandeur nature, quelquefois encombraats. 

Elles peuvent servir aussi a faire des collections sur albums de petites dimensions. 


COMMANDE PNEUMATIQUE DES REGULATEURS A ETINCELLES 
Médecins Majors L. DeLHEeRM et A. LaporpE (7* Armée). 


Chaque radiologiste a pu apprécier la commodilé de réglage des régulateurs a air et la sécurité 
de fonctionnement des régulateurs par passage de courant (dits régulateurs a étincelles). L’appareil 
que nous présentons permet d’allier }a commodité de lun et la sécurité de l'autre en utilisant les 
ampoules a régulateur 4 étincelles et les petites pompes des régulateurs a air. 

Ainsi que le représente la figure 2, l'appareil s’accroche a |’aide de deux bras articulés ou de deux 
boudinettes entre l’extrémité cathodique et le régulateur a étincelles des ampoules radiogénes. II 


est constitué par deux électrodes A et B a 
montées sur une tige isolante C D. L’une 

des électrodes A est fixée sur un cur- 
seur E coulissant sur la tige isolante. Suce™ 

Une vis de pression permet de l’immo- K 
biliser en un point queleconque. La tige 
isolante porte une graduation. L’autre 
électrode BB’ est constituée par une 
tige solidaire d’un piston G glissant a 
Vintérieur d’un tube cylindrique FF’. 
Un ressort de force convenable main- 
tient la pointe B normalement éloignée 
de A. 

D’autre part, le tube cylindrique 
peut étre raccordé par un tube de 
caoutchouc 4 la pompe a main habi- 
tuellement utilisée pour les régulateurs 
a air. 


En comprimant lair a laide de 
: : Fig. 2. — Appareil des Médecins-Majors Delherm et Labord 1 
5 g pp ec aj elherm et Laborde pour la 
cette derniére, le piston est manceuvré commande pneumatique des régulateurs a étincelles (Les lettres de la 


et la tige B se rapproche de A; la dis- figure renvoient au tevte). 
tance que peut ainsi parcourir B est 
de 5 c/m environ. Sous leffet du ressort et des fuites, la tige revient a sa position de repos ('). 


Mode d’emploi. — 1° On écarte largement I’une de l'autre les deux électrodes A et Ben reculant 
le curseur E. 

2° On fait fonctionner le tube 4 rayons X un court instant au régime maximum! auquel il est 
appelé a travailler; aucune étincelle ne doit jaillir entre les électrodes A et B. 

On actionne la pompe a air, I'électrode mobile B se rapproche de |’électrode A pour revenir 
bientdt & sa position de repos. En général pour cet écartement A et B maximum il ne se forme 
aucune étincelle entre les deux électrodes pendant ce mouvement de va-et-vient de I’électrode B. 

5° On coupe le courant et on rapproche l’électrode A de l’électrode B en faisant coulisser le 
curseur E. 

La graduation de la tige isolante CD permet de repérer la position du curseur et I’écartement 
des pointes. 

4° On fait de nouveau fonctionner le tube a rayons X. Et l’on répéte deux ou trois fois les 
manoeuvres précédentes jusqu’a ce que la distance A B soit légérement supérieure a celle pour 
— une étincelle éclate entre les deux électrodes sous le régime maximum que !’on exigera du 
tube. 


(*) Lajutage de la pompe P est muni dun petit orifice O qui ménage une fuite de sécurité sur le trajet 
de Yair comprimé. En obturant cet orifice avec le doigt on obtient un mouvement plus étendu et un retour 
plus lent de l’électrode mobile B. 
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.L’appareil est alors réglé. 

Si le tube durcit, il tendra 4 se mollir automatiquement par étincelle. Cet effet pourra étre 
accru au gré du radiologiste au moyen de la pompe a main; et la qualité des rayons sera ainsi 
facilement maintenue 4A la valeur voulue au cours d'un examen radiologique ou d'une radiographie. 

La régulation se commande alors 4 distance; il n’y a pas 4 craindre qu’il s’allume un are trop 
intense capable de provoquer un dégagement gazeux exagéré, car le rapprochement des deux 
électrodes est un acte bref et la distance explosive augmente dés que I’ctincelle a été amorcée. 

La seule précaution qu'il faut prendre est de ne pas augmenter brusquement et dans une grande 
proportion le régime pour lequel l'appareil a été réglé au début de la séance. 

Dans ces conditions le régulateur a ¢tincelles devient d’un emploi aussi commode que le 
régulateur a air. 


LE REGLAGE RAPIDE DU COMPAS DE HIRTZ D'APRES UN REPERAGE 
RADIOSCOPIQUE A L’AIDE DU SUPPORT A ROTULE 


Les repérages radioscopiques qui sont presque exclusivement employés dans la zone de l’avant 
permettent aisément l'emploi du compas de Hirtz, qui guide le chirurgien avec sécurité et rapidité. 

Le réglage du compas peut étre effectué tr¢és commodément et trés simplement a l’aide du 
support a rotule (fig. 5). 

Ce dernier se compose essentiellement d’un bloc métallique rectangulaire E qui est percé d’un 
trou avec vis de serrage permettant de le placer a l'extrémité libre de la tige porte-écran. D’autre 
part, sa forme rectangulaire permet de 
le fixer commodément et solidement dans 
les pinces porte-écran actuellement en 
usage. Sur ce bloc est fixée une tige F 
munie d'une sphére a son extrémité. Un 
cylindre métallique R formant rotule peut 
tourner en tous sens autour de la sphére 
et étre bloqué en une position quelconque 
a Vaide d’une vis. Une fente avec vis de 
serrage permet d’y fixer la sonde S du 
compas qui supporte l’ensemble des 
branches, tiges et arc. 

Le mode opératoire est le suivant: 
Nous supposons la localisation ra- 
AUOLSLEILSS dioscopique faite par un procédé quel- 
LiL sigs conque, par exemple par la méthode de 
rotation limitée (bague réglable a butées). 

Soit VV’, la verticale passant par le 
projectile P. 


Soil le repére cutané placé sur cette 
verticale. La profondeur du projectile est 
FT Etabtissements GAIFFE donc suivant ce trajet égale a Pi. 


GALLOT « C*, sec 


PARIS 


Placer le curseur O de l’are D au- 
dessus du plot central du compas et y 
glisser la sonde S qui peut alors coulis- 

Fig. 5. — Support a rotule permettant le réglage rapide des compas ser librement. A l'aide de la régle gta- 
de Hirtz d’aprés un repérage radioscopique (/+s jleitres de la figure duée, dont chaque écrin de compas est 
muni, relever la sonde d’une longueur OR 

égale 4 Pi et la fixer dans cette position 
a l'aide de la vis de pression. Coiffer la-sonde du niveau a bulle dair N et la fixer dans la piéce R. 
A Vaide de la rotule et du niveau placer la sonde verticalement et la fixer dans cette position. En 
utilisant les déplacements du porte-écran, amener la pointe de la sonde sur le repére cutané 7. 

Orienter les branches 1, 2, 5 et les curseurs correspondants de maniére a laisser tomber les 
tiges A, B, C sur les repéres cutanés choisis que l’on marquera sur la peau, au crayon dermogra- 
phique, au cautére ou a laiguille a tatouer. 

Bloquer I’écrou de serrage des trois branches et les vis de pression des curseurs et des tiges. 
Le compas est alors réglé pour l’'intervention chirurgicale. Il ne reste plus qu’a le séparer de la 
rotule R et de rendre a la sonde sa liberté. 


Soupape a decharges disruptives et a cathode enveloppante. 95 


Dans le cas ott l’opération ne suivrait pas immédiatement le réglage, il suffirait de relever les 
éléments de ce dernier. Pour cela, lire les hauteurs des tiges A, B, C, les placer toutes trois au 
méme niveau, au zéro par exemple, et poser le compas sur une feuille de papier, sur laquelle on 
inscrira les positions des pointes A, B,C, et de lasonde S en notant soigneusement leurs numéros. 
Par une manceuvre inverse ce relevé permet de régler facilement le compas au moment de lopé- 
ration. 

En résumé, l’'usage du support a rotule rend le réglage radioscopique du compas réellement 
pratique; cette opération ne demande qu'un temps trés court, cing minutes au maximum. Les 
résultats obtenus montrent que la méthode est parfaitement précise. 


SOUPAPE A DECHARGES DISRUPTIVES ET A CATHODE ENVELOPPANTE 
DE DESPLATS ET GINESTE 


(Gouvernement militaire de Paris). 


Parmi tous les dispositifs qui évitent le passage de l’onde inverse dans l’ampoule de Roentgen, 
le plus couramment employé est un tube de Crookes de forme et de construction spéciales dont le 
type est la soupape de Villard. 

Cet excellent instrument présente malheureusement les inconvénients inhérents au tube de 
Crookes et ne remplit efficacement ses fonctions que si le vide est mantenu au point optimum, ce 
qui nécessite une surveillance constante et un certain doigté 
que chacun n’acquiert qu’a ses dépens; c’est en somme un 
appareil parfait mais délicat 4 manier. 

Dans les installations du front ot les radiologistes n'ont 
pas 4 leur disposition le gaz d’éclairage pour régler l’osmo- 
régulateur, l'emploi obligatoire du chalumeau 4 éther com- 
plique et aggrave l’inconvénient que noustvenons de signaler. 

Enfin cet instrument délicat est un instrument fragile. 

Ces différentes considérations, qui ne sont pas des criti- 
ques, nous ont amenés a chercher un dispositif simple, facile 
a manier, peu cotteux, qui puisse remplacer les soupapes a 
vide pour les intensités couramment employées (jusqu’a 4 ou 
5 milliampéres) et qui ne présente aucun inconvénient de 
nature a le faire rejeter. 

L’appareil que nous présentons et dont nous avons confié 
la construction aux Etablissements Gaiffe (GaLLor et Cie) n’a 
été mis au point qu’a Ja suite d’une série d’essais sur les 
décharges disruptives entre électrodes de formes variées. 
Nous en dirons tout 4 l’heure les avantages. 

Essentiellement il est constitué par une cloche de cuivre C 
dont le pole est un ovoide qui s’évase progressivement vers 
son ouverture et qui est surmontée d'une borne (pole négatif), 
c’est la cathode enveloppante, et par une aiguille de nickel con- 
venablement isolée sur son pourtour jusqu’a son extrémité 
supérieure par un manchon de verre T effilé en haut. Cette 
aiguille (pratiquement une pointe), fichée dans une tige métal- Fig. 4. — Dispositif de soupape a décharges 


lique qui est reliée au pole positif de la bobine, est mobile — disruptives 4 cathode enveloppante de 
Desplats et Gineste (Les lettres de la figure 
suivant l’axe de la cloche (fig. 4). wu 


Deux systémes semblables sont réunis en tension parce 
que lexpérience a démontré que l’effet soupape obtenu était meilleur dans ces conditions; mais 
la pointe du systéme supérieur surmonte la cloche inférieure dont elle est rendue complétement 
solidaire. 

Une tige verticale A en fibre isolante sert de support a l'instrument et permet de I’adapter 
dans une pince porte-soupape quelconque. C’est le long de cette tige graduée en centimétres que 
glissent trois bras horizontaux en fibre B fixables par une vis de pression. Le supérieur sup- 
porte une cloche surmontée d’une prise de courant, le moyen, une cloche surmontée d’une aiguille 
isolée, l'inférieur, une aiguille isolée et une prise de courant. 

Il est done facile dans ces conditions d’éloigner ou de rapprocher les pointes du fond des 
cloches et on lira sur la régle graduée la longueur de l’étincelle correspondante. 
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Si les aiguiiles sont bien centrées on constatera en fermant le courant que cette étincelle jaillit 
de la pointe 4 la paroi de la cloche en frappant successivement tous les points du cercle le plus 
rapproché. 

Une longueur détlincelle de 1 centimétre (un demi-centimétre pour chacun des systémes) est 
pratiquement sulfisante pour arréter ‘onde inverse avec des intensités de un, deux et méme trois 
milliampéres en régime ordinaire. 

Dans ces conditions, qui sont celles couramment employées en radioscopie, l'appareil présente 
les avantages suivants : 

14° Aucun réglage (le centrage a été fait une fis pour toutes) ; 

2° Aucune fluorescence (la forme méme de la cathode | éteint) ; 

5° Point d’usure, point de casse. 

En opposition a ces avantages on nous objectera peut-étre le bruit produit par l’éclatement de 
létincelle sur la cloche qui vibre. Ce bruit est en vérité trés supportable surtout avec le faible 
écartement prévu de la pointe a la cloche et la courte étincelle de décharge. 

Une longueur d’étincelle totale de 2 ou 5 centimétres sera nécessaire si on veut employer le 
courant intensif et des intensités de 4 a5 milliampéres; nous avons fréquemment utilisé ce régime 
avec notre soupape pendant 5 a 4 minutes pour des radiographies de régions épaisses sans onde 
inverse appréciable, et le seul inconvénient que nous puissions retenir, c’est le bruit un peu plus 
fort; mais comme il s’agit de séances peu prolongées ceci ne nous parait pas constituer une 
objection valable. 

Voici dix-huit mois que nous utilisons a l’exclusion de toute autre une soupape a décharges 
disruptives et 4 cathode englobante sans que nos ampoules aient eu a en souffrir (l'une d’entre elles 
a fonctionné 10 mois pour 15000 examens radioscopiques); par contre quelle économie de soupapes 
n’avons-nous pas réalisée ? 


PERISCOPE RADIOSCOPIQUE 
Médecins Aides-Majors Cuuiton et Toussaint (17° Région). 


Procédé de mise au point de la région 4 radiographier par une radioscopie préalable, le 
malade allongé sur la table, et le tube au-dessus de la table. 

Le sujet 4 examiner est allongé sur la table, le tube au-dessus de la région a radiographier. 
Sous cette région 4 radiographier, on place un chassis vide, prét a recevoir la plaque sensible, 
dans son enveloppe noire; ce chassis repose donc sur la table. Le plafond de ce chassis est muni 
d’une cage en plomb destinée a montrer les limites au cours de la vérification radioscopique. 

Sous la table, et toujours dans le prolongement du tube, de la région 4 radiographier et du 
chassis, on place par un moyen approprié, un écran radioscopique dont la surface active regarde 
le sol. 

Eclairons le tube: I’écran devient lumineux, mais comme nous ne pouvons nous mettre sous la 
table, pour l’examiner, nous nous placons de cdté, un miroir a la main. Nous recevons sur le miroir 
Vimage reproduite sur I’écran et pouvons modifier, 4 notre gré, la position du blessé et du chassis 
jusqu’a ce que nous ayons obtenu la position idéale a fixer sur le cliché. 

A ce moment, éteignant le tube, nous glissons une plaque dans le chassis, et ceci fait, nous 
faisons de nouveau passer le courant pour obtenir la radiographie. 

Ce procédé rapide de mise au point, dans la position allongée, nous a donné grande satisfac- 
tion, et nous croyons pouvoir le recommander. 


UNE NOUVELLE BONNETTE RADIOSCOPIQUE 


Médecin-Major CamBier (Gouvernement militaire de Paris). 


Cette bonnette se différencie des appareils similaires déja existants par sa trés grande légéreté 
(350 gr.) et surtout par l’absence de tout mécanisme plus ou moins fragile; elle permet, par: un 
simple mouvement de téte, de passer instantanément de la vision ordinaire a la vision radio- 
scopique. 

Elle se compose d’un prisme quadrangulaire creux, en bois mince contre-plaqué et aluminium, 
dont une extrémilé est convenablement évidée pour s’adapter exactement au visage de l’opérateur, 
sans laisser passer de faux jour; elle est maintenue en place par une sangle élastique. L’autre 
extrémité porte un petit écran 9 >< 12 au plalinocyanure de baryum simplement fixé par une charniére 


Compas repereur radioscopique Belot-Fraudet. a” 


en toile, collée le long du bord inférieur de lappareil. Cet écran peut done, suivant Vinclinaison 
donnée a la bonnette, soit venir s’éclipser contre sa face inférieure, soit venir obturer l’extrémité 
antérieure et permettre alors l’examen aux rayons X. 

Si la lumiére extérieure est trés vive et que l’on craigne de perdre l’adaptation de |’ceil au cours 
de l'intervention, on peut disposer dans une rainure ad hoc, située immédiatement en avant de 
l’écran, une mince lame de celluloid teintée de bleu mauve, ou toute autre couleur préférée. 

Ajoutons que l’ensemble de la bonnette est établi pour que le visage de lopérateur soit 
systématiquement tenu en dehors du céne de rayons, et que tout danger de radiodermite étant 
ainsi écarté, on a pu se dispenser d’alourdir le systéme par un verre protecteur au plomb (il est 
toutefois nécessaire d’opérer toujours avec un diaphragme trés peu ouvert). 

Avec cet appareil le radiologue peut conserver une main libre, aseptique ou gantée, pour aller 
lui-méme, au moment voulu, saisir le projectile dans les mors d’une pince, sous le contréle direct 
et constant du chirurgien qui, restant en pleine lumiére blanche, ne perd de vue & aucun moment le 
champ opératoire. 

A lAuto-Chir. 14 j’ai pu avec cette bonnette procéder a l’extraction de plus de 600 projectiles 
divers dans les régions de l’organisme les plus variées. 


COMPAS REPEREUR RADIOSCOPIQUE BELOT-FRAUDET 


Médecin Aide-Major Bextor et H. Fraupet (Service Central de la 13° Région). 


Ce compas est destiné a étre réglé par le radiologiste ou par le chirurgien aprés un repérage 
radioscopique par la méthode universellement connue des rayons croisés. 

Il se compose de deux arcs ou branches constituées chacune par une demi-circonférence. Les 
rayons croisés sont matérialisés par les diamétres des branches. 

La premiére partie du réglage consiste a réaliser avec celte espéce de double compas a 
branches courbes, une véritable épure métallique qui situe le corps étranger par rapport aux 
quatre points de repére marqués sur la peau du blessé pendant le repérage radioscopique. La 
deuxiéme partie améne a coincider le corps étranger avec le centre de celle des branches qu’utilisera 
le chirurgien pendant l’extraction. La direction lui est alors donnée par une tige indicatrice qui le 
conduit sur le corps étranger quel que soit le point d’attaque choisi. 

L’instrument entiérement métallique est stérilisable par flambage. 

Il a fait Yohjet d'une description détaillée dans le numéro de janvier 1916 du Journal de 
Radiologie. 


EXPLORATEUR RADIOSCOPIQUE 


Médecin-Major A. CHARLIER (Gouvernement militaire de Paris). 


Cet appareil est construit pour permettre de pratiquer trés rapidement l’examen des blessés de 
guerre, et surtout des blessés porteurs de lésions multiples. Il oameties dans ce cas l’écran clas- 
sique qui ne peut étre tenu a la main sans inconvénient., 

L’explorateur est un écran adapté dans une monture spéciale. Il] mesure 13 =< 18 seulement, de 
sorte qu'il est léger et maniable. Ce format est suffisant, car on n’obtient des détails nets qu’avec 
une petite ouverture de diaphragme. 

Sa face active est recouverte d'une glace anti-X. L’autre face est recouverte d'une feuille d’alu- 
minium, qui le protége contre les choes, contre la pression des doigts, contre le contact du sang, 
du pus, etc. Elle est amovible et peut étre nettoyée et stérilisée. 

Le cadre en aluminium est prolongé par un manche qui porte une garde de cuivre nickelé 
destinée a préserver des rayons la main du radiologiste. 


MODIFICATION AU DISPOSITIF DE STROHL 


Médecins Aides-Majors Tuomas et Loupy (5° Région). 


M. Tuomas (Gilbert) a apporté avec le Docteur Loupy une modification a la construction de 
lappareil de STrRoHL. 
Le dispositif de Tuomas se compose d’un disque d’aluminium pouvant se placer sur le porte- 
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diaphragme; sur ce disque sont rivées parallélement deux lamelles graduées, par exemple des 
fragments de métre en aluminium. Entre ces deux lamelles glissent deux curseurs qui entrainent 
deux tiges d’acier (aiguilles a tricoter). Au centre du disque est ménagé un orifice circulaire dans 
lequel peut s’ajuster un pivot de montre qui matérialise le rayon normal. 

Ce dispositif a ’avantage de pouvoir étre adapté a toute installation : il suffit de mesurer la 
distance disque-anticathode, et de mettre les curseurs 4 l’écartement voulu, soit 1/2, soit 1/5 de cette 
distance. 


MARQUEUR DE FORTUNE 


M. Skve, (4° Région). 


M. Sve signale un modéle de marqueur trés simple, qu’il est possible de construire facilement 
a peu de frais et qui peut rendre de bons services pour la localisation des projectiles. 

Deux lames de bois AB et CD (30 cm < 1 cm 5 <5 mm par exemple) sont découpées dans une régle 
a dessin et appliquées l'une sur I’autre. Elles sont fixées Pune 4 lautre aux extrémilés A et C par 
une ligature en ficelle L ou quel- 
ques petits clous. Une petite cale 
de bois F (fragment d’allumette) de 


quelques dixiémes de millimétre 
d’épaisseur est glissée entre les 
deux lames quelques centimétres 

A > 
—— es de la ligature, de fagon que les 
gar —}p extrémités B et D soient écartées 


de 1 cm environ (fig. 5). 

En B est fixé un anneau mé- 
tallique E de 2 cm de rayon moyen. 
Un bon moyen de fixation consiste dans une ligature 4 l'aide d’un fil passant dans des trous tels 
que O percés dans la réglette AB. 

La réglette CD un peu plus longue que AB est rétrécie 4 son extrémité D. Juste en face du 
centre de l’anncau E se trouve implantée dans la partie D un fragment d’épingle qui dépasse D 
de 5mm. environ. Autour de cette épingle, on lie un petit tampon de coton qu’on imbibe d’encre. 

La manceuvre du marqueur est évidente. On le saisit entre le pouce et le médius par la tranche 
de la réglette AB dans la région G, en faisant glisser l’anneau sur la peau du patient on améne 
lombre de l’anneau a entourer lombre du projectile. Il suffit d’appuyer avec l’index sur la réglette 
CD pour faire fléchir cette réglette et amener ainsi le tampon en contact avec la peau et faire une 
tache sur celle-ci. 

L’appareil ne contenant que du bois et du fil, en dehors de l'anneau E et de I’épingle, il n’y a 
pas d’ombres parasites. Malgré sa construction simple l'appareil est indéréglable. L’un d’eux fonc- 
tionne depuis plus de deux ans en service courant. 

Il est préférable dutiliser simultanément deux marqueurs (un de chaque main) pour marquer 
en méme temps le point avant et le point arriére. 

L’encre employée est formée de glycérine dans laquelle on a dissous une quantité quelconque 
mais assez considérable d’une couleur d’aniline (fuchsine, violet de méthyle); cette encre ne séche 
pas et le tampon la garde pendant des semaines. Le marqueur peut faire des centaines de repéres 
avant d’avoir besoin d’étre rechargé d’encre. 

La longueur delappareil est suffisante pour que l’opérateur ne soit obligé 4 aucun moment 
d'introduire ses mains dans les faisceaux. 


Fig. 5. — Marqueur pour radioscopie. 


DEUXIEME PARTIE 


NOTES DE PRATIQUE 


CALAGE NORMAL DE LA « TOUPIE » DES INTERRUPTEURS A MERCURE 
BLONDEL-GAIFFE 


Médecin Aide-Major Corret (Service Central de la 15° Région). 


Pour obtenir le meilleur fonctionnement des interrupteurs 4 mercure « Blondel-Gaiffe », il faut 
que leur « toupie » soit calée dans une position bien déterminée sur l'arbre qui la porte. S’il n’en est 
pas ainsi, le moteur consomme une quantité exagérée de courant (d’ou échauffement) et ne donne 
pas sa vitesse normale, dans Je cas de courant continu. Avec l’interrupteur pour courant alternatif, 
laccrochage peut ¢tre difficile, et le rendement mauvais au secondaire de la bobine, le courant 
primaire ne se trouvant pas coupé au moment de son maximum d’intensité. 

Pour vérifier si le calage est normal, il faut d’abord découvrir le moteur en dévissant les quatre 
vis qui fixent son couvercle. Ce couvercle enlevé, on voit le moteur, composé de deux parties : l'une 
fixe (stator), l'autre mobile (rotor). Le stator, en forme de couronne, porte huit encoches rondes, au 
niveau desquelles se trouve bobiné le fil parcouru par le courant du moteur. Le rotor porte, a sa 
périphérie, huit piéces de fer 
plates dont lattraction tangen- 
tielle par les poles magnétiques 
du stator produit le mouvement 
du moteur. 

Pour que le calage de la 
toupie soit correct, dans le cas 
de Vinterrupteur 4 courant con- 
tinu, il faut que le bord anté- 
rieur de chaque piéce de fer du 
rotor ait dépassé de 2 43 mm. 
lencoche correspondante du sta- 


Fig. 6. — Position du rotor par rap- Fig. 7. — Toupie de l'interrupteur vue 

tor (fig. 6) aw moment ow le jet de port au stator. — e. s. encoche du par sa pointe. —d.m. dent « moteur ». 

mercure d'une quelconque des quatre stator. — f. r. bord antérieur d’une e. épingle. — b. l'une des quatre buses. 

. des huit piéces de fer du rotor. — — v.c. vis a téte carrée bloquant la 

buses quitle la dent < moteur » (la La fléche indique le sens normal de toupie sur son arbre. — La fléche in- 
moins large des cinq). rotation. dique le sens normal de rotation. 


Pour repérer exactement ce 
moment, il est commode de figurer le jet de mercure par une épingle, fichée dans l’orifice d’une 
des buses et amenée « a reculons » (en sens inverse du mouvement normal) au contact de la dent 
« moteur » (fig. 7). Cest pour cette position de la toupie que le stator et le rotor doivent occuper 
Yun par rapport a Vautre la position indiquée par la figure 6. 

Dans le cas de l’interrupteur pour courant alternatif, ot il n’y a pas de dent « moteur », le 
réglage se fait de facon identique, mais par rapport @ l’une quelconque des dents. Il va sans dire 
que le stator doit avoir été précédemment placé dans la position de démarrage, indiquée par la 
lettre D sur le couvercle. 

Les interrupteurs sont livrés, bien entendu, avec calage normal; mais, si l’exactitude de ce 
calage avait été détruite, 4 la suite d'un démontage par exemple, il faudrait la rétablir. La toupie 
est emmanchée a cone sur son arbre. Pour la dégager, il suffit de dévisser la vis 4 téte carrée que 
l’on apergoit a sa pointe, soit au moyen d’une clef spéciale, analogue a une clef de remontage 
@horloge, soit avec une paire de pinces plates 4 mors ¢troits. Quelques chocs légers donnés avec 
un maillet de bois libéreront la toupie, que l’on pourra alors replacer en position normale, 
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MAUVAIS MONTAGE DU MILLIAMPEREMETRE 


Médecin Aide-Major Mairre (5° Armée) 


M. le médecin aide-major Maitre attire l’attention sur le danger de destruction qui résulte pour 
le milliampéremétre d’un mauvais montage. } 
Lorsque le milliampéremétre est monté entre les bornes de la bobine et le spintermétre, il recoit 
tous les « &4-coups » dus au brusque passage des ¢tincelles; il peut méme étre « grillé » lorsque 
le spintermétre est mis en court-circuit. 
,. Le milliampéremétre sera au contraire correctement placé et garanti contre les accidents dans 
la mesure du possible, s’il est placé « entre le spintermétre et lampoule ». 


EMPLOI D’UN FLACON BARBOTEUR POUR INSUFFLER 
DE LA VAPEUR D’ETHER DANS L’INTERRUPTEUR A TURBINE 


Médecin principal Hirtz. 


L’usage du gaz d’éclairage comme diélectrique ne va pas sans difficulté 4 Vavant. Dans la 
' plupart des formations, en effet, il n’existe pas de canalisation distributrice. 

Les radiologistes sont donc obligés trés souvent d’aller s’approvisionner, 4 distance, a l’aide de 
poches ou de ballons en caoutchouc. Outre que ce mode de ravitaillement est lui-méme quelquefois 
impossible, il entraine une perte de temps considérable, la provision de diélectrique est toujours 
limitée et les ballons perdent assez rapidement leur contenu par osmose. 

Dans de telles conditions, l’emploi de l’éther rectifié est tout a fait recommandable; mais le 
procédé qui consiste a verser directement quelques gouttes dans linterrupteur présente des incon- 
vénients. La quantité de liquide volatil est la plupart du temps excessive; il se forme une boue a 
la surface du mercure et l'appareil a besoin de fréquents nettoyages. 

Une amélioration notable est réalisée par Pemploi d’un flacon barboteur en verve de 500 grammes 
environ contenant une petite quantilé d’éther et actionné par une soufflerie genre Richardson. 
Un tube de caoutchouc conduit le mélange saturé de vapeur d’éther et d’air, 4 un des robinets de 
Vinterrupteur, autre restant ouvert. Il faut, bien entendu, comme pour le gaz d’éclairage, chasser 
tout lair de linterrupteur, avant la mise en marche, afin d’éviter les explosions. 

J’ai vu employer ce dispositif dans plusieurs postes et en particulier, par M. le médecin aide- 
major Perochon. Il est signalé aussi par MM. Chuiton et Toussaint (17° région). © 

D’autres radiologistes emploient pour le méme usage le chalumeau a éther destiné a chauffer 
les osmo-régulateurs. 

Le flacon barboteur, qui permet de voir le niveau du liquide, a l’avantage de montrer que l'on 
envoie bien de la vapeur d’éther saturée dans l'interrupteur. La méme facilité n’existe pas avec les 
chalumeaux dont les récipients sont généralement métalliques et dont la provision de liquide volatil 
peut étre épuisée sans que l’on s’en apercoive. 

Avec Tusage du flacon barboteur, le nettoyage de linterrupteur devient beaucoup moins 
fréquent. 

La seule précaution a prendre est de lubréfier l’axe tournant de la turbine, plus fréquemment 
que pour la marche avec le gaz d’éclairage. 


DE L’EMPLOI DU CHLORURE D'ETHYLE COMME DIELECTRIQUE GAZEUX 
DANS LES INTERRUPTEURS EMPLOYES EN RADIOLOGIE 


M. Ascuec (6° Armée). 


On laisse vaporiser 2 centimétres cubes au moins de chlorure d’éthyle dans l’interrupteur par 
l'intermédiaire d'un tube de caoutchouc joignant le tube de chlorure d’éthyle 4 ’un des robinets de 
linterrupteur, le second restant ouvert. On fait tourner 4 la main la turbine, quelques tours comme 


Procédé de Canneau pour « marquer le point posterieur » 31 


lorsqu’on emploie l’éther, pendant la vaporisation, et l'on ferme les robinets en commengant par 
celui du dégagement (non relié au tube de chlorure d’éthyle). 

Ce diélectrique présente tous les avantages du gaz d’éclairage sec et, n’encrassant pas le 
mercure, nécessite moins fréquemment sa filtration; d’ou sa supériorité sur l’éther introduit a état 
liquide, ow a I’état de vapeurs (en ce cas, toujours mélangées d’air) (*). 


PROCEDE DE L’ANNEAU POUR « MARQUER LE POINT POSTERIEUR » 
Médecin Aide-Major CourGenou (5° Région). 


Chacun connait les petites difficultés qu’on éprouve 4 marquer le point postérieur au cours des 
repérages par la radioscopie lorsque le blessé est couché. 

Voici un moyen commode d’opérer. 

On coud deux rubans — ou bien on attache deux ficelles — sur un anneau de cuivre; on passe 
un des bouts sous le blessé et on manceuvre le lien de fagon & amener l’anneau a l’endroit voulu, 
sous le contréle de l’écran. On lie alors par-dessus le blessé. 

L’anneau qui ne peut plus bouger, permettra de marquer facilement le point postérieur. 


SUR LE MODE D’EMPLOI DES CRAYONS GRAS RADIOLOGIQUES 


Médecin Principal Hirrz. 


On a beaucoup médit de ces crayons, fournis par la Pharmacie Centrale militaire, qui cependant 
avaient été exécutés parce que leurs devanciers (crayons en bois) avaient été l'objet de critiques tout 
a fait fondées. Ces derniers marquaient dilficilement sur le verre, car il s'agissait le plus souvent 
de crayons dermographiques; ou bien, si leur mine avait la composition voulue, elle était d’une 
grande fragilité en raison de son faible diamétre. 

Les crayons gras en forme de batons de fard tracent parfaitement sur la glace de lécran. Ils 
oat été naguére beaucoup trop mous; la chaleur de l’été aidant, leur pate s’écrasait sous les doigts. 
Ce défaut, dd & une mauvaise fabrication, a été corrigé et actuellement les crayons sont d’une 
consistance convenable. 

Pour les utiliser, il ne faut pas les tailler en pointe conique, forme qui nécessite pour étre 
réalisée une perte importante de matiére; en outre la pointe de substance, forcément assez tendre, 
s’émousse trés rapidement. 

Il est préférable de tailler l’extrémité suivant un double biseau formant un angle aigu. On 
obtient ainsi une aréte occupant tout le diamétre du crayon, grace a laquelle on peut tracer des 
traits fins. Les angles extrémes peuvent ¢tre utilisés comme pointes. 

Ainsi préparé le crayon suse beaucoup moins etavec un peu d’habitude on s’en sert avec autant 
de précision que d’un crayon de bois. 

Remarque. — La vapeur d’eau produite par la respiration et condensée sur la glace de l’écran 
empéche les meilleurs crayons de mordre sur le verre. Il faut éliminer ectte cause d’échec. 

M. PierQueN (4 région) indique le moyen de fabriquer soi-méme des crayons marquant sur le 
verre : on mélange de la paraffine et de la stéarine en proportion variable suivant le degré de 
dureté qu’on veut obtenir et on y incorpore une matiére colorante: noir de fumée, minium, ocre 
rouge, etc. 


CALQUE RADIOSCOPIQUE SUR FEUILLE DE VERRE 
Médecin Aide-Major Pizrouin (4° Région). . 


M. Prerourn (de la 4 réyion) substitue pour la prise ‘des calques, & la cellophane ou au papier 
translucide une plaque de verre ordinaire maintenue sur l’écran par des taquets, et sur laquelle on 
dessine le calque avec la méme commodilé que sur le verre protecteur anti-X de l’écran. 


(*) L'usage du chloroforme a été également préconisé comme suceédané de lV’éther; l'emploi du précieux 
anesthésique ne peut étre approuvé que comme un moyen de fortune, & défaut de gaz ou d’éther (Hirtz). 
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Le remplacement d’une plaque de verre par une autre toute préte n’immobilise pas l’écran 
pour décalquer le schéma, et ce décalque lui-méme est plus commode a opérer ultérieurement grace 
a la rigidité du support de l’image. De plus on risque beaucoup moins ainsi de voir filtrer entre le 
verre protecteur de l’écran et la surface active de celui-ci des parcelles de crayon qui le détério- 
rent & la longue. 

M. Coussenr a souvent employé dans un équipage radiologique de l’avant le procédé simple, 
qui consiste a appliquer sur l’écran une feuille de celluloid, et 4 tracer le dessin 4 l'aide d'un 
crayon lithographique Conté n° 2. L’image ainsi obtenue est reportée ensuite sur les feuilles de 
papier calque réglementaires. La feuille de celluloid est ensuite nettoyée a l’essence ou a l’éther. 
Cing ou six feuilles peuvent suffire, méme pendant les périodes de grande activité. Ce procédé a 
du reste été utilisé depuis longtemps. 


LAMPE BALLADEUSE CLOCHE 
Médecin Aide-Major Perrocuon (3° Armée). 


Cette balladeuse est obtenue avec les balladeuses ordinaires du service de santé. La gaine 
métallique grillagée est montée au sens inverse : au lieu d’étre fermée a l’extrémité de la lampe, 
elle est ouverte, débordante et légérement évasée. Grace a une petite lame de plomb, moulée sur 
tout le pourtour, elle acquiert un certain poids, ce qui lui donne de la stabilité et permet de l’ap- 
pliquer facilement sur toute surface plane. Au cours d’un examen est-il nécessaire d’éclairer, le 
milli-ampéremétre, de regarder quelques détails de matériel, de rechercher lorigine de quelques 
bruits suspects, le manipulateur saisit le manche de l'appareil, dirige le faisceau de lumiére sur 
le point déterminé. La salle n’est pas éclairée ou a peu prés pas. Le radiologiste ne risque pas 
détre désaccommodeé. 


CONGRES & REUNIONS 


RONTGEN SOCIETY 


Compte rendu de la Réunion. 


La premiére réunion de la session d’hiver de la « Réntgen Society» de Londres, eut lieu le 
6 novembre dernier a la salle de la « Royal Society of Arts ». Aucune réunion n ‘avail obtenu 
un tel succés depuis les vingt ans d’existence de la Société. 

C’était la premiére séance sous la présidence du capitaine G. W. C. Kaye('), qui venait 
d’étre appelé a ces fonctions. 


« Les Rayons X et la Guerre ». tel est le titre que le Président donne a son allocution. 

Aprés un préambule spirituel ow il s’excuse d’avoir a prendre la parole, le capitaine Kaye fait 
l'éloge funébre de deux membres de la Société, morts dans l’année : M. Witson Noste, qui fut le 
troisiéme président de la Société, et M. BuppELL, ancien président et vice-président en exercice. 

Puis il rappelle que cette réunion du 6 novembre 1917 est le vingtitme anniversaire de la fon- 
dation de la Réntgen Society dont Ja premiére réunion eut lieu le 5 novembre 1897. En commé- 
moration de cette date et pour honorer la mémoire du premier président, sir Si-vanus THOMPSON 
le Conseil décide que chaque année une séance, qui portera le nom de Séance en mémoire de Sit- 
VANUS THOMPSON, sera consacrée 4 la lecture d'une communication d’un intérét spécial faite par un 
savant anglais ou étranger. 

Le capitaine Kaye, continuant son discours, rappelle qu’a ses débuts comme maintenant, la 
Société admet dans son sein aussi bien les hommes de laboratoire et de cabinet que les médecins, 
et il montre Putilité qu’a eue et que devra avoir encore cette collaboration qui, dans la Réntgen 
Society, a toujours été marquée d’une camaraderie particuliére. 

Cette collaboration est d’autant plus utile que la radiologie s’étend chaque jour davantage : 
spectrographie, structure atomique, radiométallographie..... 

« Un exemple vraiment typique du développement de cette science est application des rayons X 
« a larecherche des défauts des métaux, a l’examen des soudures autogénes, de l’acier et des 
« autres métaux, qu’ils soient fondus ou en plaques, pour la recherche des hétérogénéités ou 
des soufflures. Un tel travail demande des voltages élevés et de grosses intensités. Déja des 
plaques d’acier de plus d’un pouce d’épaisseur ont été examinées avec succes. 

« Des exemples de cette application, qui promet d’étre de trés grande importance au point de 
« vue de la guerre, vont étre présentés a la Société, aprés notre réunion, par M. Pilon auquel nous 
« sommes heureux de souhaiter ce soir la bienvenue, comme a un distingué champion de leffort 
industriel francais en radiologie. 

« Mais le réle le plus important des rayons X et qui domine ce soir tous autres buts est l’appli- 
cation médicale..... » 

Le capitaine Kaye expose ensuile tous les progrés réalisés dans la Radiologie depuis la guerre 
et les applications sans nombre qui ont été faites, telles que l’examen médical des recrues, la 
recherche et l’extraction des projectiles; il parle de la radiothérapie des plaies de guerre, des 
applications des Rayons X a la chirurgie orthopédique, de la radioscopie pour le diagnostic des 
maladies contractées sur le front, tuberculose, troubles des voies digestives, affections dentaires. 
Lutilisation de la radiologie pour la restauration esthétique de certains blessés attire également 
son attention; il cite 4 ce propos les résultats merveilleux obtenus entre autres par le D' Knox et 
M. Percivat C. Cote. 

Enfin le Président donne quelques indications sur les applications et les progrés de l’électro- 
logie et passe au mouvement industriel en parlant des efforts accomplis en Angleterre pour essayer 
de créer des verreries et des fabriques de tubes. Il signale de la facon suivante les difficultés du 
probléme..... 

« Le probléme fut véritablement complexe, mais a été résolu en partie avec l'aide de |’Etat; en 
« méme temps nos amis américains et francais vinrent a la rescousse..... > 


(') Auteur de l’ouvrage bien connu « X Rays » et de tant d’autres travaux et publications scientifiques. 
JOURNAL DE RADIOLOGIE ET D'ELECTROLOGIE. — III. 3 
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' Le capitaine Kaye en profite pour expliquer les perfectionnements apportés aux ampoules et 
donner une sommaire description du tube Coolidge. Il parle des espérances non réalisées que 
certains formaient sur la possibilité de produire avec un tube a rayons X des radiations aussi 
pénétrantes que les rayons Gamma du radium. 

« De telles anticipations n’ont pas été réalisées. Dans un travail récemment publié, sir E. Ru- 
therford décrit les mesures de rayons trés pénétrants émis par un tube Coolidge fonctionnant 
sur un courant de 200 000 volts (étincelle équivalente de 14 pouces entre pointes, soit trés prés de 
la limite de résistance de l’ampoule). Dans le but de sélectionner les rayons les plus durs, il les fit 
passer 4 travers un centimétre de plomb, la réduction d’intensilé étant de plus d’un million de 
fois. Etudier la sélection d’un tel rayonnement aprés un tel traitement, c’est, comme dit l’exemple 
classique : Un aveugle qui cherche un chat noir dans une chambre noire ou il n’est pas. 

« Le génie expérimental de Rutherford surmonta cette difficulté, les rayons résiduels étaient pra- 
tiquement homogénes et il fut prouvé que leur longueur d’onde était d’environ 0,06 angstroms, ce 
qui peut étre comparé, d’aprés les derniéres estimations de ce physicien, a la longueur d’onde des 
rayons Gamma du radium C. qui est entre 0,02 et 0,07 angstroms. En d’autres termes les rayons 
Gamma du radium en question correspondraient & des rayons X produits par voltage entre 
600 000 et 2.000000 de volts. 

« Tension qu’aucun tube a rayons X du type connu n’aurait la possibilité de supporter, méme si 
nous avions les moyens de produire pratiquement une telle tension. 

« Nous avons évidemment pas mal de chemin a parcourir si nous voulons reproduire dans ce 
« sens, les phénoménes de l’atome du radium.... » 

Puis attaquant la question des rayons durs et homogénes, le capitaine Kaye pense que dans un 
avenir prochain seront construits des tubes ayant des anticathodes de métal approprié, donnant 
suivant un voltage défini, des radiations caractéristiques de dureté connue dont on sélectionnera 
facilement le rayonnement normal mou par voie de filtration. 

« Pour ces différentes utilisations, nous aurons 4 nous munir de toute une série de tubes, de 
« préférence du type Coolidge, qui, chacun, auront une anticathode d’un métal différent. Chacun sera 
« catalogué comme devant fonctionner avec tel voltage approprié pour exciter la radiation carac- 
« téristique de l'anticathode et pour étre utilisé avec un écran de nature et d’épaisseur déterminées. 
« Ce voltage et cette épaisseur peuvent étre facilement connus et calculés. 

« Ce plan mérite certainement d’étre mis 4 l’essai; je n’ai pas encore eu l’opportunilé de le 
« faire, mais ce que je peux dire, c’est que pour des métaux de poids atomique moyen, excités par 
« des voltages appropriés, j’ai obtenu de brillants résultats dans certains cas, je suis arrivé a 
« obtenir 90 p. 100 dhomogénéité, pourquoi, pour des poids atomiques plus élevés, ne pourrait-on 
« pas obtenir de mémes succés? » 

Cette considération sur ’hétérogénéité du rayonnement X, améne le Président a parler des 
appareils de mesure de doses : ..... 

« Les différents dosimétres qui ont été employés jusqu’ici ne tiennent pas compte de l'effet 
« sélectif, ils n’enregistrent pas les divers rayons proportionnellement a leur énergie. Quelques-uns 
« de ces appareils sont absolument défectueux. Aucun d’eux n’a encore la valeur suffisante pour 
« 6tre considéré comme un dispositif de précision. Tous ces instruments ne doivent pas étre envi- 
« sagés autrement que comme des guides grossiers établis plut6t pour rassurer le malade que 
« pour guider le médecin. Dans la plupart des cas, et de toute fagon avec le tube Coolidge, nous 
« n’avons rien de mieux a notre disposition que la lecture du voltmétre et du milliampéremétre. 
« Chacun d’eux a son importance et leurs indications se complétent et ont une certaine valeur pour 
« le radiologue ayant une bonne dose d’expérience. » 

Puis l’orateur dit quelques mots sur les travaux de Lave et de ses éléves en 1913, de Braces 
pére et fils, sur la diffraction des rayons X par les cristaux, et de MoseLry (mort au champ d’honneur, 
comme officier, 4 Gallipoli), sur les spectres de rayons X caractéristiques. 

« Mosetey put de suite obtenir une relation simple et trés remarquable, c’est-a-dire que la fré- 
« quence d’une relation X caractéristique émise par un élément est proportionnelle au carré du 
« nombre atomique de cet élément. » 

« Ces travaux ont été repris et poursuivis par d’autres, notamment par S1igGBauHn et 
« FRIMAN. > 

Le capitaine Kaye termine sa documentation sur la partie scientifique par quelques mots sur 
les spectres. 

Il parle de la création de laboratoires de recherches chez les industriels anglais pour le plus 
grand bien de l’industrie. La radiologie et ses applications y tiendraient une place importante et il 
cite 4 ’appuide cette thése la facon dont on a compris la chose en Amérique, par exemple au labo- 
ratoire de la G. E. C’ 4 Schenectady ow l'on établit une installation qui codta plusde £ 1000 (25 000 fr.) 
pour faire un essai du tube Coolidge a potentiel constant sous 100000 volts. 
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Enfin l’orateur achéve son intéressant discours en espérant que le nombre toujours croissant 
des membres de la Réntgen Society permettra la création de bibliothéques, laboratoires, etc., et 
en émettant le voeu que la radiologie britannique donnant la main a ses sceurs francaise et améri- 
caine saura créer une école qui éclipsera l’école allemande, ou, avant la guerre, un trop grand 
nombre de radiologistes allaient puiser leur inspiration. 


Aprés le discours présidentiel, Sir James Mackenzie Davipson demanda un vote de remer- 
ciement pour le discours du capitaine Kaye. 

Sir James Makenzie Davipson rappela le premier meeting de la Société en 1897, ou furent 
exposés certains appareils de localisation au moyen de fils croisés et fut heureux de montrer le 
rapprochement de ces anciens essais avec ceux tentés pendant la guerre. I] appuya le désir du 
capitaine Kaye que des causeries scientifiques prissent, dans le futur, une place importante 
dans l'éducation de la radiologie anglaise, la partie scientifique ayant 4 son avis été trop délaissée 
dans le passé. 

Il espére que ses compatriotes n’imiteront pas nos ennemis dans |’application qu’ils ont faite 
de la science. 

Il souhaite que les progrés scientifiques soient appliqués 4 lutter contre la mort et 4 amé- 
liorer l’existence humaine et non pas a perfectionner les moyens de destruction. 

Le vote de remerciements a été appuyé par le D' F.-W. Metcatre, qui signale combien le 
discours présidentiel a nettement exposé tous les points typiques de la radiologie depuis le coté 
scientifique jusqu’au colé pratique, depuis le cété commercial jusqu’au coté politique. Le vote 
de remerciements par acclamations obtint l’unanimité. 

M. H. Piton présente alors des projections de clichés qui prouvent que l’usage des 
rayons X ne s'est pas seulement confiné dans les application médicales. Ces projections ont 
montré le résultat de l’application des rayons X 4 l’examen des métaux et M. Piton indique 
qu'il est maintenant possible de déceler au moyen de plaques photographiques, des défauts 
imperceptibles dans les métaux. On peut voir plusieurs éprouvettes radiographiées, en 
outre des soudures autogénes défectueuses d'un réservoir en fer; dont les deux parois 
formaient 20 millimétres, radiographie prise 41 m. 25 du tube; des clichés signalent des 
soufflures dans des carters d’aluminium pour moteur d’aviation. Ces défauts, qui avaient 
été rebouchés par un alliage d’aluminium de composition légérement différente, sont trés 
nettement visibles sur les clichés. 

Il a montré également une piéce de nickel et de fer qui fait voir que, pour des poids ato- 
miques trés voisins, les ombres sont néanmoins trés marquées. 

Une trés importante et trés instructive présentation d’appareils et de clichés a été faite 
aprés la réunion. Un des appareils les plus intéressants qui ont été présentés fut la table du 
D' Mackenzie Davinson, qui ulilise, comme beaucoup d’autres modéles du reste, le principe des 
fils croisés pour la localisation. Le radiologue peut avec cette table, au moyen de repéres, loca- 
liser et connaitre automatiquement la profondeur des corps étrangers, ce, en quelques 
secondes; il fut également présenté le stéréoscope de Wheatstone, ainsi que de nombreuses 
radiographies qui montrent l'utilisation d’écrans renforgateurs et de plaques spéciales pour 
rayons X. 

L’exposition de nombreuses photographies faisait voir également les résultats merveilleux 
obtenus au point de vue de l’esthétique dans les cas de restauration faciale. 

C’est a ces photographies que le discours présidentiel faisait allusion. 
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FAITS CLINIQUES 


LUXATION METATARSO-PHALANGIENNE 


Par MM. LEDOUX-LEBARD et TAVENEAU 


Les luxations métatarso-phalangiennes ne s’observent habituellement qu’accompagnant des 
lésions considérables du squelette de l’avant-pied et le plus souvent a la suite de traumatismes 
par écrasement. La radiographie ci-jointe montre qu’elles peuvent exister seules, ou 4 peu prés, 
puisqu’il ne s’y associe, dans notre cas, qu'une fracture de la téte du 2° métatarsien. 

Il s'agissait d’un soldat sur le pied duquel avait passé une roue de chariot et qui avait été 
évacué d'une formation de l’avant avec le dia- 
gnostic d’« entorse tibio-larsienne avec arra- 
chement de la téte du 1& métatarsien; oedéme 
chronique ». Une radiographie edt facilement 
redressé ce diagnostic dont l’inexactitude était 
trés excusable pour qui ne pratiquait qu'un 
examen clinique, en raison de l’cedéme consi- 
dérable de tout le pied et du tiers inférieur de 
la jambe, cedéme qui ne présentait aucune 
atlénuation cing mois aprés l’accident. 

Une radiographie stéréoscopique montra 
que les tétes des 2° et 5¢ métatarsiens étaient 
luxées vers la face plantaire. I] existait un 
notable degré de décalcification de tout le 
squelette du pied. 

Ce cas vient s’ajouter a tant d’autres pour 
montrer la nécessité absolue de recourir tou- 
jours a l’examen radiographique lorsque sub- 
sistent des troubles consécutifs a un trauma- 
lisme et lorsque cet examen n'a pas élé pra- 
tiqué d’emblée aprés laccident, ainsi qu'il 
devrait l’étre toujours aujourd'hui. Cette pré- 
caution est particuliérement applicable a tous 
les cas d’cedéme des membres, ainsi que nous 


nous en élions fait une régle avec le docteur Clovis Vincent pour les malades de son service de 


Neurologie. 

Ce cliché a été pris sous une incidence trés légérement oblique, pour mieux mettre en évi- 
dence la luxation des orteils, qui passerait asses facilement inapercue sur la radiographie dorso- 
plantaire habituelle, et lon notera Vaspect du sésamoide du gros orteil qui est vu presque de 
profil et représente une lentille concave vers la face dorsale, aspect sous lequel on n’est pas 


accoutumé a le voir. 


ARTERIO-SCLEROSE DEMONTREE PAR LES RAYONS X 


Par M. J. D. MORGAN, M. D. (Me. Gill); B. A. (Cantab.); Captain, R. A. M. C. 


Le malade, un Frangais, 4gé de 57 ans, a été blessé a la cuisse droite en faisant une chute, 
il y a prés de deux ans. Depuis, il ressent de fortes douleurs, comme des crampes, dans les 
muscles de la cuisse blessée. De temps en temps, les douleurs sont si violentes qu’il ne peut 
mouvoir sa jambe. Chaque mouvement de rotation du pied cause une forte souffrance dans la 
cuisse. 

Une des radiographies de la cuisse blessée montre une fracture incompléte, au tiers 
supérieur du fémur droit; il existe un cal discret. On voit distinctement l’artére fémorale, 


Fig. 14. — Radiographie du pied. Fig. 2. — Radiographie de la main. — Vue antéro-postérieure. 


Vue antéro-postérieure, l'image des artéres est visible. A, artére radiale. — B. Arcade palmaire. 


C, artéres collatérales des doigts. 


l'artére circonflexe, l’artére fémorale profonde, avec plusieurs de leurs branches. En descendant 
vers le genou,|’artére poplitée et ses principales branches sont aisément visibles, notamment 
4 l'origine des artéres tibiales postérieure et antérieure. Au pied, le rameau plantaire profond de 
larlére dorsale du pied peut étre vu transversalement, avec une partie de l’arcade plantaire et 
plusieurs de ses branches (fig. 1). La radiographie de la t¢te et du cou ne montre aucune 
anomalie. 
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38 Morgan. — Arterio-sclérose démontrée par les rayons X. 


Au bras droit, l’artére humérale est visible dans le tiers inférieur du bras, et au milieu de 
l'avant-bras, aprés sa division. 

A la main les artéres collatérales des doigts sont presque toutes visibles (fig. 2). 

La radiographie de la cavité thoracique montre la présence d’assez gros noyaux fibreux 
dans le tissu du pulmonaire. L’ombre de |'aorte est un peu plus marquée que de coutume, mais 
les détails ne peuvent étre montrés, vu l'impossibilité de prendre une radiographie instan- 
tanée. 

Les artéres du cété gauche du corps donnent des ombres trés analogues a celles du coté 
droit. Il est intéressant de noter les nombreuses plaques calcaires disséminées sur toute leur 
longueur. 

A l'auscultation rien d’anormal n’étail perceptible; la pression du sang, prise a l’artére 
humérale, le malade étant debout, était : Pr. diastolique, 112; Pr. systolique, 192. 

La palpation de l’artére radiale donnait |'impression d’un petit tuyau, mais l’artére tem- 
porale quoique distinctement visible, n’était pas particuJiérement dure au toucher. 


APPAREILS NOUVEAUX 


UN MODELE SIMPLE DE CERCEAU CHAUFFANT 
POUR LE RECHAUFFEMENT DES GRANDS BLESSES 


Par M. CHAVASSE 


En chirurgie de guerre, une question trés importante se pose, c’est celle du réchauffement 
rapide des grands blessés. 

Qu’on nous permette de décrire un modéle que nous avons été amené a réaliser et qui 
nous donne entiére satisfaction : il se recommande non par loriginalité de son principe, mais 
par sa robustesse qui écarte tout danger, jointe 4 une grande simplicité qui permet a chacun 
de le construire avec les « moyens du bord ». 

En dehors des cas ou il est possible de réaliser le réchauffement collectif des blessés, la 
la source de chaleur la plus communément utilisée est constituée par des broches de lampes 
carbone, soit placées dans des boites, soit disposées sur des cerceaux; dans ce dernier cas, 
sans parler de l’énergie gaspillée en lumiére, les surfaces chauffantes sont fragiles, elles font, 
dans la cavité de l’appareil, une saillie exagérée, d’ou risque de brdlure et de blessure pour le 
patient auquel elles sont appliquées. C’est pourquoi nous avons choisi comme source de cha- 
leur, des résistances chauffantes obscures, 
dont l’encombrement peut étre réduit au mi- 
nimum. 

Le cerceau est du méme modéle que le 
cerceau chirurgical, avec cette différence qu'il 
est de plus grande dimension (0,70 de long, 
v™,60 de haut, de largeur), et fait de 
matériaux résistants, qui lui assurent une 
forme rigide, indéformable. 

Il tient lieu de support a deux éléments 
chauffants appliqués 4 la face interne de ses 
faces latérales. 

Chaque élément est constitué d’une boite 
en tole de forme rectangulaire allongée (0™,t0 
de long sur 0,"07 de large), et dont le fond 
regarde l’extérieur et l’ouverture l’intérieur du 
cerceau : comme son contenu sera de dimen- 
sion exigué, on peut donner a ces boites une hauteur trés réduite, ne dépassant pas 0",02; on 
voit tout de suite combien est minime la saillie que fera ‘ensemble dans la cavité de l'appareil. 
Le fond intérieur de cette boile est tapissé d’une feuille de carton d’amiante, plissée sur 
elle-eméme pour y ménager trois rigoles paralléles qui serviront d’isolant tant électrique que 
calorifique. 

C’est dans ces rigoles que se trouve disposée la résistance; celle-ci doit présenter les qua- 
lités suivantes : offrir un rayonnement suffisant, sans cependant atteindre la température du 
rouge, ce qui serait un danger au point de vue incendie, tout en n’exigeant qu'une consomma- 
tion électrique réduite; le simple fil de fer galvanisé ordinaire de 5/10 de mm. de diamétre peut 
trés bien faire l’affaire : sa longueur variera avec la tension disponible : avec 120 volts, elle 
sera de 19 métres, pour une consommation de 4 ampéres. 

Dans le cas ot on aurait le choix des matériaux, le maillechort 4/10 est, bien entendu, pré- 
férable; avec lui, 9 métres suffisent. 
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ho  Chavasse. — Un modeéle simple de cerceau chauffant. 


‘Le fil, enroulé en spirale, donne une boudinelte élastique;, que tend dans les gouttiéres 
ci-dessus décrites, en ménageant les connexions, et que l'on fixe de place en place a l’aide de 
cavaliers métalliques doublés de carton d’amiante. 

Lorsqu’un blessé a besoin d’étre soumis au réchauffement rapide, le cerceau se place dans 
le lit 4 hauteur des cuisses; les couveriures sont rabattues, et exactement bordées autour des 
épaules : en moins de cing minutes, le lit se trouve transformé en une éluve, ot régne une 
température uniforme de 40 4 45 degrés; au bout de ce temps, il suffit soit de couper le cou- 
rant dans l'un des deux éléments, soil, mieux encore, de les mettre « en veilleuse », grace 4 un 
montage facile 4 imaginer, permettant de les mettre en série l'un sur l'autre. 

Tel est ce dispositif robuste, peu encombrant, pouvant é¢tre mis entre toutes les mains, et 
présentant toute sécurité au point de vue brailure, blessure ou incendie. 

Ajoutons enfin que sa consommation (moins de 5 hectowalts par élément) est avantageuse, 
considéralion intéressante puisqu’il est surtoul destiné a fonclionner sur des groupes électro- 
génes toujours limilés dans leur débit. 
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ANALYSES 


RADIOLOGIE 
RAYONS X 


PHYSIQUE 


Manne Siegbahn et W. Stenstrom. — Sur les 
spectres des rayons X des éléments isotropes 
(C. R. Ac. Sc. 1° Octobre 1917). 


Les auteurs ont comparé les spectres des rayons X 
dune préparation de Ra G du poids atomique de 
206,05 avec celui du plomb ordinaire. Les longueurs 
d’onde des spectres des rayons X des isotropes 


Plomb — Ra G, avec l’exactitude acquise d’environ 
0,0001.10-8 cm. s’accordent ensemble. H. G. 
TECHNIQUE 


Lebon (H.) (Paris). + Nouveau compas localisa- 
teur (Progrés Védical, 24 Novembre 1917, n° 47, 
p. 595, 12 fig.). 


L’auteur présente un nouveau compas localisateur 
da 4 Vingénieur Nemirowsky qui réalise surtout une 
synthése habile des compas les plus employés a 
Vheure actuelle, auxquels il emprunte ses qualités 
les plus essentielles. Malgré la simplicité apparente 
de son utilisation et l’exactitude des mesures qu'il 
permet de réaliser, on peut lui reprocher la dépen- 
dance ou se trouvent ses trois pointes, par rapport 
aux cotés d’un triangle rectangle rigide. Cette con- 
ception, toute personnelle, de ce détail de construc- 
tion en constitue le défaut principal, qui peut obliger, 
dans certains cas de localisation difficile, 4 recom- 
mencer plusieurs fois l’opération. CHuarpy. 


Jordan (Alfred C.) (Londres). — Méthode de 
chauffage de la spirale de Coolidge (Proced. 
of the Roy. Soc. of Medicine. Tome XI, n° 4, 
Janvier 1918, p. 20, 4 fig.). 


Un des principaux griefs faits au tube Coolidge 
est la nécessilé d’avoir une batterie d’accumulateurs 
pour assurer l’incandescence de la spirale de tungs- 
téne. L’auteur a fait construire par la firme Watson, 
un petit transformateur spécial dont le secondaire 
échauffe la spirale du tube, tandis que le rhéostat 
de réglage se trouve sur le primaire. Les résultats 
en ont été pleinement satisfaisants. CHARPY. 


Aubertal. — Les anaglyphes en radiographie 
(Archives d’électricité médicale et de Physiothé- 
rapie, Décembre 1917, p. 550). 


Quand on a fait pour une localisation 2 poses sur 
la méme plaque (méthode de Hirtz par exemple) on 
peut utiliser le cliché unique pour en obtenir une 
vision stéréoscopique de la fagon suivante : On 
décalque sur une feuille de papier blanc en se ser- 
vant d’un crayon rouge pour une des projections, 


d’un crayon vert pour l'autre. On regarde ensuite ce 
papier avec un binocle ayant un verre rouge et un 
verre vert. A. LAQUERRIERE. 


J.-B. Tauleigne et G. Mazo (Paris). — Sur la 
méthode de stéréoscopie monoculaire parti- 
culiérement applicable a la radiographie (C. R. 
Ac. Sc., 17 Septembre 1917). 


La vue stéréoscopique monoculaire peut étre ob- 
tenue en mettant a profit le déplacement apparent 
des objets situés a des distances différentes de l’ceil 
lorsque Voceil se déplace. Le déplacement apparent 
des objets est d’autant plus considérable qu’ils sont 
plus rapprochés de l’eil comme on peut s’en rendre 
compte en regardant par la fenétre d’un train en 
marche. 

Ici les auteurs déplacent le tube latéralement ou 
verticalement d’un mouvement lent et uniforme. L’ob- 
servateur regarde limage radioscopique du sujet 
pendant ce déplacement. Les plans du corps les plus 
rapprochés du tube se déplacent plus vile que les 
plans voisins de l’écran. On obtient done la sensa- 
tion de relief inverse c’est-a-dire qu’on voit le corps 
comme si était placé au focus de ampoule. 

Ce procédé a évidemment l’avantage d’une trés 
grande simplicité et les auteurs estiment en outre 
que tout observateur a immédiatement et sans en- 
trainement la sensation stéréoscopique. 

Quoique pour mon compte, je n’aie pas observé 
cette vision stéréoscopique immédiate et que la sen- 
sation de relief ne me vienne qu’assez difficilement, 
le procédé est digne d’étre employé dans beaucoup 
de cas oti l’on veut situer anatomiquement et « de 
visu », un projectile dans des régions faciles a ex- 
plorer. GUILLEMINOT. 


Angebaud (Nantes). — Systéme de localisation des 
projectiles et compas (Archives d’électricité médi- 
cale el de Physiothérapie, Décembre 1917, p. 537 
a 549 avec 4 fig.). 


L’A. préconise lemploi d’un écran placé A dis- 
tance fixe de ampoule et de la table. Cet écran est 
muni d’alidades se mouvant sur une échelle graduée. 
Il détermine le rayon normal passant par le pro- 
jectile et place sur la peau un index métallique indi- 
quant la sortie de ce rayon; il déplace alors l’am- 
poule d’une longueur connue et améne une alidade 
sur la projection du corps étranger, une autre sur la 
projection de l’index. En se reportant 4 un graphique 
établi une fois pour toutes, il connait et la distance 
écran index et la distance corps étranger d’ou on tire 
facilement la distance plan-corps étranger. 

Pour la localisation par la radiographie il utilise le 
méme porte-écran a distance fixe de l’ampoule, mais 
il remplace l’écran par la plaque photographique; 
un index de plomb se déplacant avec l’'ampoule 
indique toujours la projection du rayon normal : on 
procéde a 2 radiographies dans 2 positions de l’am- 
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42 Rayons X. 


poule séparées par une longueur connue; on obtient 
ainsi 2 images du corps étranger et 2 images de l’in- 
dex indiquant le rayon normal. On trace 2 lignes joi- 
gnant chacune l’image de lindex l'image corres- 
pondante du corps étranger. On remet le cliché en 
place dans le porte-écran du dessus du malade, on 
fait tomber un fil 4 plomb du point de croisement 
des 2 lignes de jonction. On a ainsi la verticale pas- 
sant par le corps étranger, on marque le passage de 
cette verticale sur la peau et l’on mesure la dis- 
tance de la peau a la plaque. I] reste 4 obtenir la 
profondeur qui se trouve facilement en construisant 
l’épure verticale. L’établissement de cette épure est 
d’ailleurs grandement facilité par l’usage d’un tableau 
noir sur lequel sont peints une fois pour toutes les 
lignes fixes et sur lequel on dessine 4 la craie les 
lignes correspondant 4 chaque cas particulier. 

Enfin auteur a construit un compas : sur une tige 
horizontale pouvant s’élever ou s’abaisser coulissent 
2 petits repéres correspondant aux 2 rayons verti- 
caux de fagon 4 ce que sa pointe coincide avec le 
corps étranger (un porte-aiguille en are de cercle 
peut dailleurs étre adapté lorsque le chirurgien veut 
Suivre une voie d’accés autre que la verticale). 

En somme emploi ingénieux des principes connus. 

A. LAQUERRIERE. 


Pierre Duval (Paris). — Etude comparée des 
méthodes d’extraction des projectiles (Archives 
de médecine et de pharmacie militaires, Juil.- 
Aoit-Septembre 1917, fascicule des comptes 
rendus de la conférence chirurgicale interal- 
liée, p. 555-556). 


Un examen radioscopique est nécessaire pour tous 
les blessés de guerre sans exception (méme s'il 
semble y avoir un orifice de sortie). Cet examen doit 
étre étendu : trop de projectiles restant méconnus a 
la suite d’un examen trop localisé. Dans les forma- 
tions chirurgicales de l’avant et les hépitaux de pre- 
miére ligne il convient d’adopter une méthode de lo- 
calisation simple, rapide et pratique; la radiographie 
est inutilisable : la localisation radioscopique est 
seule de mise surtout au moment des périodes de 
travail intensif : les projectiles reconnus sont immé- 
diatement localisés en direction et en profondeur 
(D. a surtout utilisé l’écran percé de Hirtz mais il re- 
commande aussi le Strohl). Un signe indélébile sur 
la peau donne la verticale passant par le projectile, 
un chiffre indiquant la profondeur est inscrit sur la 
peau méme. Un deuxiéme repérage est pratiqué dans 
un plan a angle droit, le blessé passe dans la salle 
d’attente pour étre opéré par le premier chirurgien 
disponible sans le concours du radiographe; l’extrac- 
tion des projectiles de plaies toutes fraiches est par- 
ticuliérement facile et bien rares sont les projectiles 
qui n’ont pu étre enlevés. 

En période de calme, l’extraction sous le contréle 
de l’écran, avec la technique d’Ombrédanne et Le- 
doux-Lebard est la méthode de choix; mais en pé- 
riode intensive elle est 4 réserver aux projectiles 
gue |’examen radioscopique a montré comme difficiles 
4 extraire ainsi qu’éA ceux qui n’ont pu étre trouvés 
immédiatement. 

Ce travail est particuliérement intéressant parce 
que ses conclusions sont basées sur une expérience 
énorme : en un seul mois le service radiologique de 
l’Ambulance de P. Duval a fait 3400 localisations 
pour plusieurs salles d’opération. 

A. LAQUERRIERE. 


Makins. — Etude comparée des méthodes d’ex- 
traction des projectiles (Archives de médecine 
et de pharmacie mititaires, Juillet-Aott-Sep- 
tembre 1917, fascicule des comptes rendus de 


la conférence chirurgicale interalliée, p. 556- 

358). 

L’A. préconise la radiographie dans 2 plans, ou la 
radiographie stéréoscopique avec localisation sur 
une coupe anatomique. La sonde téléphonique ou le 
vibrateur peuvent é¢tre d’un grand secours. L’emploi 
de Vélectro-aimant dans les blessures du crane est 
risqué. L’extraction sous le controle de l’écran pré- 
sente de nombreux avantages; mais Il’A. craint (?) 
qu’elle expose le sujet 4 des brdalures. 

A. LAQUERRIERE. 


Conrad. — Etude comparée des méthodes d’ex- 
traction des projectiles (Archives de médecine et 
de pharmacie militaires. Juillet-Aodt-Septembre 
1717, fascicule des comptes rendus de la confé- 
rence chirurgicale interalliée, p. 358-361). 

Sur un premier cliché antéro-postérieur; le chirur- 
gien choisit (on ne nous dit pas comment) sa voie 
d’accés. On met alors 5 points de repére cutanés : 
un antérieur, un postérieur, un latéral. La partie la 
plus voisine du squelette forme le 4 repére et lon 
procéde 4 une radiographie stéréoscopique. Le calcul 
de la profondeur est alors un renseignement dont a la 
rigueur, On pourrait se passer. I] est parfois nécessaire 
de faire une deuxiéme radiographie stéréoscopique 
pour pouvoir établir la technique de l’extraction. 

Les plaques stéréoscopiques sont placées a l'une 
des fenétres de la salle d’opération; afin que le chi- 
rurgien puisse continuellement les consulter. 

L’A. recommande d’ailleurs d’avoir 4 sa disposition 
un compas de Hirtz, il reproche 4 l’extraction sous 
l’écran de subordonner I’acte chirurgien aux indi- 
cations du radiographe. A. LAQUERRIERE. 


Réunion chirurgicale interalliée. — Conclu- 
sions sur les différentes méthodes d’extrac- 
tion des projectiles (Archtves de médecine et de 
pharmacie milttaires, Juillet-Aodt-Septembre 
1917, p. 561). 
1° Un examen radiologique complet de tout blessé 

doit étre pratiqué silt que son état général le 

permet. 

2° L’extraction des projectiles ne doit étre tentée 
qu’avec le concours d’une méthode radiologique ou 
autre; 

3° Dans les formations chirurgicales de l’avant. 
surtout en période de fonctionnement intensif les 
méthodes radioscopiques sont les plus précieuses. 

4° Il est indispensable que le chirurgien ait a sa 
disposition ’un quelconque des nombreux appareils 
de direction ou de contréle au cours de l’opération 

(radiographie, stéréoscopie, électrovibreur, com- 

pas, doigtier, téléphone, contréle intermittent des 

rayons). 

5° Dans les installations fixes et les périodes de 
travail modéré, les méthodes radiographiques trou- 
vent toutes leurs indications. 

6° La conférence attire l’attention sur la nécessité 
de compléter les appareillages radiologiques par tous 
les moyens de protection qui sont indispensables 

pour mettre les radiologistes et les chirurgiens a 

Yabri des rayons X. A. LAQUERRIERE. 


RADIODIAGNOSTIC 


OS, GRANE, ARTICULATIONS 


Gosset (Paris). — Sur le traitement chirurgical 
des fractures (Archives de médecine et de phar- 
macie militaires, Juillet-Aott-Septembre 1917. 
p. 231 et 252). 


Rayons X. 


En opérant sous l’écran on voit trés bien les es- 
quilles mortes et il est facile de les enlever. 

M. Tuffier fait ’extraction des esquilles sous écran 
dans la chambre noire « il est curieux de voir avec 
quelle précision on travaille sous écran, il est infini- 
ment plus facile de suivre son instrument ». 

M. Gosset préfére se laisser guider par le radio- 
logiste muni d’une bonnette. A. LAQUERRIERE. 


Scaduto (G.). (Palerme). — Radiogramme d’un 
cas d’arthropathie symétrique des extrémités. 
(Syringomyélie) (La Radiologia Medica, 1918, 1V, 
fasc. 11-12, p. 561, 5 radiog). 


S. rapporte l’observation d’un jeune homme de 
18 ans, qui vit se développer successivement 4 l’ex- 
trémité de chacun de ses doigts, puis de ses orteils, 
des panaris indolores, aboutissant a la chute de 
longle et 4 la déformation de la phalangette. Les 
radiographies des deux mains montrent une augmen- 
tation considérable du volume des extrémités articu- 
laires phalangino-phalangettiennes, avec ankylose 
de Varticulation et atrophie de la phalangette. La 
marche rigoureusement symétrique de l’affection fait 
admettre 4l’A. une origine médullaire et lui permet 
de porter le diagnostic d’arthropathie syringomyéli- 
tique symétrique des derniéres articulations des doigts 
et des orteils. CHARPY. 


Bérard, A. Lumiére et Ch. Dunet. — L’ostéo- 
porose consécutive aux plaies de guerre, sans 
lésion osseuse traumatique, dans un cas de 
tétanos tardif (fracture pathologique du col 
du fémur (Bulletin Médical, 5 Janvier 1918, p. 5 
et 4). 


Blessé atteint en juillet 1916 de petites plaies su- 
perficielles multiples, en particulier 4 lacuisse droite 
(par éclats de torpille) — pas de radiographie — en 
aout phlegmon d’une plaie suscondylienne. A la suite 
se plaint de raideur articulaire. Est soumis aun trai- 
tement mécanothérapique au cours duquel se déve- 
loppe un tremblement du membre inférieur. Le 
10 septembre douleur violente dans l’aine au moment 
ou le blessé s’assied. La démarche est a partir de 
ce moment si troublée qu’on pense a un tabes. Le 
18 septembre, on fait le diagnostic de tétanos tardif. 
Ce tétanos est guéri fin octobre: mais le blessé garde 
de la contracture avec pied en équinisme. On fait des 
injections de novocaine sur le trajet du sciatique et 
fin mai 1917, une ténotomie contre l’équinisme. Ce 
nest que fin juin, l’équinisme étant guéri, que l’on 
constate un raccourcissement qui est de 6 centimétres. 
On pratique alors seulement la radiographie : fracture 
du col anatomique a son union avec la ligne inter. 
trochantérienne, ascension considérable du grand 
trochanter, la téte parait s’implanter sur le petit 
trochanter. Décalcification trés marquée du g. tro- 
chanter. En somme le blessé sans avoir eu de pro- 
jectile pénétrant a fait de l’ostéoporose de l’extrémité 
supérieure du fémur et sous l’influence du tétanos il 
s’est produit une fracture spontanée. 

Réflecion. — Cette observation intéressante a divers 
points de vue montre V’intérét qu'il y a a soumettre 
tous les blessés & un examen radiologique; méme 
quand on est sur qu'il n’y a pas de projectile, cet 
examen peut révéler des lésions : uars ce cas parti- 
culier, A défaut du tétanos, le traitement mécanothé- 
rapique aurait trés probablement pu lui aussi déter- 
miner la fracture. A. LAQUERRIERE. 


Gazotti. — Fracture parcellaire du grand tro- 
chanter (Policlinico, 1917, n° 35). 
Fracture du grand trochanter chez un homme de 


45 ans, par traumatisme indirect, aprés une chute sur 
le flanc. Cette fracture, rarement observée,n’a pu étre 
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produite directement, aucune contusion, aucun héma- 
tome ne permettant d’envisager un tel mécanisme 
originel. La radiographie décela un léger écartement 
des fragments qui furent suturés avec succés au fil 
métallique. CHARPY. 


P. Reinbold. — Le réle des anomalies d’ossifi- 
cation de la rotule dans le diagnostic des lé- 
sions traumatiques du genou (Ievue médicale de 
la Suisse Romande, 20 Novembre 1918, p. 653- 
667, avec 10 figures). 

La multiplicité des examens radiographiques du 
genou pratiqués depuis quelques années semble faire 


Fig. 1. — Aspect de patella bipartita, d’aprés Griber. 


admettre comme beaucoup moins rares qu’on ne le 


Fig. 2. — Genou avec anomalie de la rotule 
pouvant étre pris pour une fracture (reproduction 
dapres Reinbold). 


pensait jusyu’ici les fractures verticales de la rotule 
par traumatisme direct ou indirect. 

Mais il importe de ne jamais omettre, avant de 
poser le diagnostic radiologique d’une fracture de ce 
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genre, de prendre un cliché comparatif du cote sain. 

On sera amené ainsi 4 constater parfois l’existence 
d’une anomalie rotulienne décrite sous le nom de 
patella bipartita par GruBer, dont nous reproduisons 
ci-contre la figure donnant l’aspect anatomique d’un 
cas observé par lui. 

L’autre figure reproduit l’aspect radiographique du 
genou d’un des cas observés par Reinbold et dans 
lequel, aprés traumatisme du genou on ett pu croire 
facilement 4 V’existence d’une lésion rotulienne si 
lon avait ignoré cette anomalie et si l’on n’avait pris 
soin de prendre un cliché comparatifdu membre sain. 

R. Lepoux-Leparp. 


S. Kleinberg. — Les fractures fissuraires (fé- 
lures) sous-périostées du tibiachez les enfants. 
(The American Journal of Orthopedic Surgery, 
Novembre 1917, p. 764-773 avec 10 figures). 


Presque tous les radiologistes ont eu l'occasion 
d’observer, en radiographiant des enfants qui présen- 
taient simplement, aprés un traumatisme généralement 
assez léger, les signes cliniques d’une grosse contu- 
sion de jambe (gonflement trés modéré, sans ecchy- 
mose, douleur vive a la palpation, impotence fonc- 
tionnelle avec impossibilité de se tenirsur le membre 
atteint) des félures du tibia donnant une image ab- 
solument caractéristique sur le cliché qui ne montre 
aucune déformation de l’os, aucun déplacement. En 
palpant plus attentivement on reconnait d’ailleurs 
généralement que la douleur est surtout aigué sur un 
trajet 4 peu prés linéaire répondant a la fissure os- 
seuse. Mais le plus souvent c’est la radiographie 
seule qui pose le diagnostic de fracture jusque-la 
insoupconné. 

Ce sont des cas de ce genre dont Vauteur décrit 
une nouvelle série de huit, accompagnés de quelques 
bonnes radiographies. On peut constater qu’on passe 
graduellement de la simple félure linéaire 4 la frac- 
ture en bois vert avec léger déplacement. 

Est-il besoin d’insister une fois de plus, avee l’au- 
teur, sur la nécessité absolue d’un examen radiogra- 
phique dans tous les cas méme ne paraissant pas 
suspects, cliniquement, de présenter une lésion os- 
seuse? R. L.-L. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 


Canovas (Navarro) (Madrid). — Le Radiocardio- 
métre, nouvel appareil pour mesurer le vo- 
lume relatif du coeur au moyen de ses images 
radiologiques (Revista Espar. de Electrologia y 
Radiol. Médicas, tome VI, n° 60, Septembre 1917, 
p. 275). 


L’A. frappé des difficultés que présente le dia- 
gnostic des lésions organiques du cceur, a essayé de 
tirer parti des variations volumétriques que subit 
son ombre, au cours de diverses manifestations 
pathologiques. L’insuffisance mitrale, par exemple, 
produisant l’hypertrophie compensatrice du ventri- 
cule gauche, ou sa dilatation, si le myocarde est lui- 
méme en dégénérescence, aménera la pointe du coeur 
plus 4 gauche. Une lésion de la tricuspide au con- 
traire, hypertrophiant ou dilatant le ventricule droit, 
ne modifiera pas de fagon sensible la topographie 
cardiaque, mais déterminera néanmoins une aug- 
mentation de volume du cceur selon son diamétre 
transverse. Or, le diamétre transverse du thorax d’un 
individu sain et normal, correspond pour 42 pour 100 
de son étendue au diamétre tranverse du cceur, pour 
25 pour 100 4 V’aire pulmonaire gauche entre la pointe 
du ceeur et le gril costal gauche, et pour 35 pour 100 
a laire pulmonaire droite comprise entre loreillette 
droite et le gril costal droit. Il y a done rapport 


constant entre le diamétre transverse du cceur et le 
diamétre du thorax. Si lon admet les vues de l’au- 
teur, on pourra par conséquent, en radiographiant le 
thorax d’un sujet et en mesurant rigoureusement les 
valeurs métriques correspondant aux chiffres cités, 
obtenir des renseignements précis sur les variations 
du volume du cceur ou sur ses déplacements vers la 
gauche ou vers la droite. Une formule arithmétique 
trés simple permet ce calcul, mais l’auteur a cons- 
truit un appareil consistant en une grille trapézoidale 
divisée en 100 parties égales, qui donne directement, 
par simple lecture, la connaissance exacte des modi- 
fications cardiaques par rapport au diamétre thora- 
cique transverse, et permet d’en tirer des conclu- 
sions cliniques précieuses. CHARPY. 


APPAREIL DIGESTIF 


Morton (Reginald) (Londres). — Anomalie de 
’cesophage, de l’estomac et du célon (Proceed. 
of Roy. Society of Medicine, tome XI, n° 4, Jan- 
vier 1918, p. 16, 10 radiog.). 


Une femme de 50 ans, fut examinée pour vomisse- 
ments rebelles, ayant lieu parfois au milieu des repas 
ou deux heures aprés, depuis prés de 30 ans. Quatre hé- 
matéméses successives eurent lieu en décembre 1916, 
puis deux en aott 1917. A jeun, l’examen révéle une 
large ombre rectangulaire occupant tout ’hémithorax 
gauche, tandis qu’une radiographie prise aprés lin- 
gestion d’un repas opaque, montre la production 
d'une ombre en entonnoir, aboutissant, 4 la base du 
thorax, 4 un diverticule en besace qui s’élargit peu 
4 peu. Cette ombre finit par prendre la forme géné- 
rale d'un hippocampe. Deux heures aprés, le diver- 
ticule inférieur s’est élargi, eta pris l’aspect habituel 
d'un estomac dilaté par sténose ancienne du pylore. 
Vingt-quatre heures aprés il y a encore un résidu dans 
Vestomac; le reste du repas est passé dans l’iléon et 
le colon, en déterminant toutefois une ombre anor- 
male au niveau de la portion médiane du sacrum. 
Cette ombre ainsi que le montre un nouvel examen, 
pratiqué quelqnes jours plus tard, 27 heures aprés 
avoir ingurgité une nouvelle dose de bismuth, est 
celle dune portion du colon. Dans une bréve dis- 
cussion, le Dt Jordan estime que la forme en enton- 
noir de lombre tout d’abord observée est due a un 
spasme du cardia, ayant déterminé une énorme dila- 
tation de l’cesophage. CHARPY. 


Morton (Reginald) (Londres). — Tumeur de l’es- 
tomac (Proceed. of the Roy. Soc. of. Medicine, 
tome XI, n° 35, Janvier 1918, p. 15,1 radiog.). 


L’A. rapporte Vobservation d’une jeune fille de 
21 ans, souffrant de l’estomae depuis 4 ans. A la pal- 
pation on sentait dans l’abdomen une volumineuse 
tumeur, 4 gauche de la ligne médiane, dont la cli- 
nique était impuissante A indiquer la nature. La 
malade ne put absorber que 200 grammes du repas 
opaque. L’examen montra un estomac volumineux, 
descendant presque jusqu’A la symphyse pubienne. 
Le diagnostic d’egagropile fut posé par l’auteur qui 
se rappela 4 point les cas semblables déja connus. 
L’opération le confirma d’ailleurs, et permit de retirer 
de ’estomac de la patiente une masse de cheveux 
pesant prés de 1500 grammes, longue de 30 centi- 
métres, dont la plus grande circonférence mesurait 
23 centimetres. La malade avoua qu’étant enfant elle 
avait la facheuse habitude de machonner et de dé- 
glutir l’extrémité de ses cheveux. Cette tumeur #ga- 
gropile vraiment extraordinaire est conservée au 
Collége Royal de Chirurgie. CHARPY. 
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R. Bensaude et G. Guenaux (Paris). — Le radio- 
diagnostic des sténoses du gros intestin (Paris 
médical, 2 Juin 1917). 


4° Sténoses avec signes d’occlusion aigué ou 
subaigué. Trois stades dans Ja marche de l’examen 
radioscopique : 

a) Examen sans préparation préalable. [1 montre 
Vexistence d’une image hydro-gazeuse occupant le 
cecum et le colon ascendant rappelant ’hydropneu- 
mothorax; cette image caractérise la sténose aigué, 
mais elle ne permet pas d’en fixer le siége. 

6) Examen avec lavement. I] montre l’arrét brusque 
du liquide opaque au niveau de rétrécissement. 

c) Examen aprés repas; les signes sont les mémes 
que ceux obtenus sans préparation préalable, mais 
ils se dessinent plus nettement. 

2° Sténoses sans signes d’occlusion. 

a) Lavement. — Le premier signe 4 rechercher 
pendant la pénétration du liquide opaque, est l’arrét 
brusque du liquide; cet arrét peut étre définitif ou 
temporaire; mais A lui seul il ne permet pas de fixer 
le diagnostic de slénose; et d’autre part absence de 
ce signe n’autorise pas 4 exclure la sténose. Aprés 
remplissage, deux autres signes peuvent étre cons- 
tatés : la distension des segments compris entre la 
sténose et l’anus et l’exagération du péristallisme. 
Enfin, aprés l’évacuation, la persistance d’une partie 
du liquide en amont du rétrécissement. 

6) Repas. — Les signes sont les mémes qu’aprés 
lavement, mais moins nettement accusés. 

c) Repas et lavements combinés. — Quant au dia- 
gostic différentiel des nombreuses variétés de sté- 
noses intestinales, il est plus délicat encore et repose 
sur des nuances plutdt que sur des signes nets, et 
il est nécessaire de confronter les renseignements 
radiologiques avec ceux de la clinique et du labora- 
toire. 

L’auteur conseille l'adoption, comme sel opaque, 
du sulfate de baryum en précipité gélatineux (éta- 
blissements Poulenc). D. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 


Léon Kindberg et Delherm (Paris). — Sur le 
triage des tuberculeux aux armées (Presse méui- 
cale, 15 Décembre 1917, p. 645 A 647). 


Toutce qui ce quiconcerne la radiologie dansce trés 
intéressant article a été publié par les mémes auteurs 
dans le Journal de Radiologie, p. 572, année 1917 dans 
leur travail intitulé : Réle et Résultats de la Radiologie 
dans le diagnostic de la tuberculose pulmonaire chez 
les soldats. A. LAQUERRIERE. 


F. Sergent (Paris). — A propos du triage des 
tuberculeux aux armées (Presse médicale,3 Jan- 
vier 1918, p. 4 et 5). 


Liarticle de Kindberg et Delherm sur le triage des 
tuberculeux aux armées est, déclare auteur, une 
confirmation compléte de ses propres idées sur la 
question. I] insiste sur ce fait que : le diagnostic 
ne peut et ne doit étre que Vinterprétation de ensemble 
des constatations fournies par les divers moyens et pro- 
cedés d’exploration. En particulier il est des cas ou la 
radiologie localisera une lésion que les signes fonc- 
tionnels et généraux faisaient présumer sans que la 
percussion ni l’auscultation permissent de la décou- 
vrir; mais il y a inversement des sujets chez lesquels 
Yauscultation révélera de la bronchite, de la conges- 
tion, etc., que les rayons X ne montrent point. 

A. LAQUERRIERE. 


Signorelli (Angelo) (Rome). — Importance de 
examen radiologique dans le diagnostic de la 


tuberculose pulmonaire et des ganglions du 
hile (La Radiologia Medica, tome LV, fasc. 11-12, 
1918, p. 529). 


La nécessité de l’examen radiologique dans les 
affections pulmonaires est aujourd’hui incontestée. 
La précocité du radiodiagnostic peut méme dépasser 
de beaucoup les signes objectifs fournis par lexa- 
men clinique, l’auscultation, voire méme l’examen bac- 
tériologique. 

L’examen du hile peut en particulier renseigner de 
bonne heure sur des manifestations tuberculeuses 
du poumon, si lon veut bien ne pas oublier cepen- 
dant que certaines formes aigués de tuberculose pul- 
monaire ne s’accompagnent pas forcément de tuber- 
culose concomitante des ganglions hilaires. On devra 
distinguer en outre parmi les adénopathies trachéo- 
bronchiques, celles qui sont dues simplement 4 une 
affection générale du systéme lymphatique, et celles 
qui reconnaissent pour cause une autre diathése 
(néoplasme, syphilis). On différenciera enfin a la ra- 
dioscopie les adénopathies tuberculeuses par leur 
siége, leur nombre, leur grosseur, leur groupement, et 
leur opacité. C’est ainsi que la forme hyperplastique 
de la tuberculose des ganglions péribronchiques, 
trés analogue 4 celle des ganglions cervicaux, don- 
nera une image en masse (périlymphoadénite), lobulée 
ala périphérie. La forme caséeuse montrera au con- 
traire une augmentation de volume d’un seul ou de 
plusieurs ganglions, ordinairement isolés et rare- 
ment conglomérés. CHARPY. 


CORPS ETRANGERS 


Vital (Aza) (Madrid). — Corps étranger dans la 
cavité péritonéale (Progreso clinico, tome V, 
1918, p. 76 et 89). 


L’auteur rapporte l’histoire d’une femme agée de 
36 ans, souffrant continuellement de douleurs abdo- 
minales, qui n’avaient jamais été améliorées par 
aucun traitement médical. L’examen radiologique fut 
A diverses reprises, franchement négatif, bien qu’une 
palpation attentive permit de sentir une tumeur peu 
mobile dans la région ombilicale. On avait porté le 
diagnostic de kyste de Vovaire, et l’opération fut 
décidée. On trouva plusieurs anses_ intestinales 
adhérentes au ligament large, formant une masse 
compacte fixée & la paroi méme de la cavité abdo- 
minale. L’examen de cette tumeur ly fit découvrir un 
trés petit fragment métallique qui s’y était enkysté. 
L’auteur pense que la malade dut avaler par mé- 
garde ce corps étranger, qui perfora la paroi anté- 
rieure de l’estomac et vint se loger dans le ligament 
large. Une réaction inflammatoire ultérieure des 
anses intestinales voisines aboutit 4l’enkystement et 
A la formation de la tumeur telle qu’on la trouva a 
Yopération. CHARPY. 


J. Belot (Paris) et H. Fraudet. — Localisation 
des corps étrangers du globe oculaire et des 
muscles de l’oil (C. R. Ac. Sc., 54 Décembre 
1917). 


Cette méthode est applicable dans tous les cas ot 
la vision est conservée au moins pour un cil avec 
une certaine mobilité de l’ceil blessé. 

Elle consiste a faire trois radiographies latérales 
et deux frontales. 

Les radiographies latérales se font la téte appuyée 
par le coté blessé sur le chassis porte-plaque placé 
parallélement au plan médian antéro-postérieur du 
corps. Un tiroir permet la substitution des plaques 
sans déplacer le sujet. On fait ces 5 radiographies suc- 
cessives le sujet regardant successivement 3 points 


= 
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bien définis d’une* régle graduée placée dans le 
plan médian antéro-postérieur du blessé et perpen- 
diculaire 4 l’axe antéro-postérieur de en posi- 
tion du regard 4 horizon. On décalque ces 5 clichés 
sur un calque unique. On construit l’angle de rota- 
tion de l’eeil déterminé par la connaissance des posi- 
tions des points visés sur la régle. 

Si les 5 images du corps étranger coincident sur 
le calque c’est que, ou bien il se trouve sur l'axe de 
rotation transversal, ou bien il est dans les parties 
molles quine participentpas aux mouvements de l’ceil 
ou dans le squelette. 

Si elles ne coincident pas on construit le cercle 
passant par trois points correspondants des trois 
ombres. On reporte le calque sur l’angle de rotation 
totale, le centre coincidant avec le sommet de l’angle. 
Siles trois droites que déterminent les rotations élé- 
mentaires passent par les points correspondants des 
images du corps étranger, ce corps étranger est 
dans le globe. 

Les radiographies frontales se font la plaque étant 
placée parallélement au plan frontal en avant de 
Veil, un croisillon métallique centré sur la pupille et 
le focus sur l’axe antéro-postérieur. Le premier est 
fait le blessé regardant 4 Vhorizon; le deuxiéme le 
blessé regardant en dedans. 

Si les ombres latérales indiquent un corps étranger 
intraoculaire une seule radiographie frontale termine 
la localisation. Si les ombres latérales étaient con- 
fondues les deux radiographies frontales rapprochées 
par calque situent le projectile. 

Si les ombres latérales indiquaient une rotation du 
projectile différente de celle de leeil, la discussion du 
calque frontal permet de le situer soit dans les 
masses celluloadipeuses entourant le globe, soit 
dans tel ou tel muscle. 

(Cette méthode a été décrite in extenso dans le 
Journal de Radiologie, tome II, n° 7, janvier 1917, 
p. 433, et a fait Vobjet d'une communication a la 
séance extraordinaire de la Société de Radiologie 
médicale de France, le 5 mars 1917, dont la discus- 
sion a paru dans le n° 9 du tome II du Journal de 
Radiologie, p. 563). Il. GuiLLeMINOT. 


DIVERS 


Laurent Moreau. — Un cas d’inversion viscérale 
totale (Socielé Médic. Hopitaux, 11 Janvier 1918). 


M. Laurent Moreau fait connaitre un cas d’inversion 
viscérale totale, qui était passée complétement ina- 
percue malgré les nombreux examens médicaux subis 
par le sujet. Comme dans la plupart de ces cas, 
l’examen radiologique seul a pu déceler l’'anomalie. 
Dans l’observation rapportée par auteur de la com- 
munication, la pointe du coeur se sentait mal sous le 
mamelon droit et, d’autre part, auscultation sur le 
bord gauche du sternum et dans la région du 
mamelon gauche faisait percevoir des bruits car- 
diaques suffisamment nets pour que la dextrocardie 
ne fut méme pas soupconnée. De méme la sonorilé 
de la base de l’hémithorax droit et de l’hypocondre 
du méme coté pouvait en imposer pour une dilatation 
gazeuse du colon ou pour une hépatoptose par inter- 
position intestinale. 

Le sujet n’étaitnullement incommode par l’anomalie 
dont il était porteur et qui fut, pour lui aussi bien 
que pour les observateurs, une surprise d’examen. 

E. D. 


Rayons X. 


RADIOTHERAPIE 


DERMATOSES 


Cumberbatch (Londres). — Novus guéri par la 
radiothérapie (Proceed. of the Roy. of Soc. of 
Medicine, XI, n° 4, Janvier 1918, p. 13). 


Cas d’une enfant de 19 ans présentant un volumi- 
neux noevus du nez, occupant la portion cartilagi- 
neuse, le vestibule, débordant sur la joue droite et 
la lévre supérieure. Saignant facilement, cette tumeur 
était animée de battements énergiques. Une premiére 
hémorragie assez violente obligea de pratiquer la 
ligature de la faciaie, et une seconde fit lier la caro- 
tide externe. Les hémorragies continuérent d’ailleurs. 
Une premiére série de séances de radiothérapie faite 
en 1912 amena un mieux passager. Aprés l’interrup- 
tion du traitement, les hémorragies réapparurent avec 
une inquiétante intensité. Une seconde série fut faite 
en 1915, avec suecés, semble-t-il, puisque depuis, a 
part une seule hémorragie importante survenue en 
1914, aucun incident ne s’est produit. La technique 
de l’A. fut la suivante: 2H et demi, mesurés sous un 
filtre d’Al. de 0,5 mm, toutes les 4 semaines, pendant 
647 mois. Cuarpy. 


SANG ET GLANDES 


Sanjuan (Navas F.) (Carthagéne).— Contribution 
a l’étude de la radiothérapie des adénopathies. 
Un cas de maladie de Hodgkin (Revista espariola 
de Electrol. y Radiol. Médicas, V1, n° 60, Sept. 
1917, p. 297). 


Homme de 41 ans, sans antécédents particuliers, 
présentant au colé droit du cou, une tumeur du vo- 
lume du poing, constituée par Vagglomération de 
nodules durs et indolores, échelonnés sur le trajet de 
la chaine ganglionnaire descendante. Il n’existe pas 
dempatement périganglionnaire, ni d’adhérence. Cha- 
cun des petits nodules, gros comme une amande, est 
mobile. Ni fiévre, ni douleur, ni réaction inflamma- 
toire. L’évolution et la marche envahissante de I’af- 
fection font penser 4 un cas de maladie de Hodgkin. 

On soumet le malade a un traitement radiothéra- 
pique, consistant en séances hebdomadaires, avec 
une dose de rayons 6° Benoist, fillrés a travers 1 mm 
d’Al., capable de produire au niveau de la lésion une 
irradiation équivalant a la teinte II de l’échelle ra- 
diochromométrique de Bordier. 

Aprés six semaines de traitement, la guérison est 
presque compléte, les masses ganglionnaires ont dis- 
paru; le périmétre du cou est passé de 44 4 38 cen- 
timétres. Cuarpy. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 


Becerro de Bengoa (Ricardo). — Radiothérapie 
et Chirurgie dans le traitement des fibromes 
utérins (Rev. Espanola de Elect. y Radiol. Médi- 
cas, V1, Sept. 1917, n° 60, p. 280). 


La radiothérapie est, selon l’A., un merveilleux 
moyen de traitement des fibromyomes utérins, 4 tel 
point que l’on doit toujours le tenter dés que le dia- 
gnostic est posé. On se souviendra toutefois que les 
fibromes sous-muqueux sessiles sont ordinairement 
rebelles 4 la radiothérapie, et que les fibromes sous- 
muqueux diffus, par leur situation méme, sont diffi- 
cilement curables. C’est avec eux que l’on doit se 
méfier des accidents graves dus a4 l’entrainement en 
masse dans la circulation des produits de désinté- 
gralion histologique. De méme, une contre-indication 
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ormelle est fournie par les tumeurs pulsatiles té- 
langiectasiques, tandis que les fibromes justiciables 
par excellence de la radiothérapie sont les fibromes 
interstitiels, sur lesquels l’action des rayons semble 
vraiment spécifique, et produit une diminution tou- 
jours considérable des hémorragies et la disparition 
souvent compléte de la tumeur. 

L’opération sera indiquée s'il existe des phéno- 
ménes excessivement douloureux, une compression 
des organes voisins (vessie, col de la vessie, intes- 
tins) ou la crainte d'une dégénérescence maligne du 


fibrome, en un mot dans tous les cas ou l'on devra 
agir vite, et ot l'on n’aura pas le loisir d’attendre 
que le traitement radiothérapique, toujours un peu 
long, ait produit des résultats efficaces. C’est pour la 
méme raison que l’on opérera d’emblée les femmes 
astreintes 4 un travail pénible, celles auxquelles leur 
situation sociale ne permet pas une oisiveté prolon- 
gée, et l’on extirpera enfin les polypes intra-utérins, 
et les petites tumeurs sessiles intra-utérines pour 
lesquels l’intervention ne constitue qu’un acte rapide 
et bénin. CHARPY. 


LUMIERE 


THERAPIE 


Gharles Benoit et André Helbronner. — Sur le 
traitement des plaies de guerre par l’action 
combinée des radiations visibles et ultra-vio- 
lettes (C. R. Ac. Sc., 22 Octobre 1917). 


Les auteurs combinent l'ultra-violet et les radia- 
tions visibles pour le traitement des plaies atones. 
Ils emploient comme source d’ultra-violet la lampe 
Cowper-Hewitt. Bien qu’ils indiquent la durée des 
séances et la distance de la lampe, ils ne précisent 
pas les quantités de rayonnement utilisé. Sous lin- 
fluence du traitement les plaies atones ou ulcérées 
passent rapidement du grisdtre au rouge brun, puis 
au rouge vif. Les plaies récentes traitées a doses 
plus faible ont une durée nettement moins longue. 
Ils pensent que ce mode de traitement diminue 
d’autre part la tendance aux adhérences et aux indu- 
rations chéloidiennes. 

Le méme traitement haterait l’évolution des frac- 
tures ouvertes et méme fermées. 

Les statistiques des auteurs portant sur une cen- 
taine de cas s’ajoutent donc, en les confirmant, aux 
résultats déja connus. H. GuILLEMINOT. 


Alquier (Paris). — Thermo-photothérapie com- 
binée au massage. Traitement des cedémes, 
reliquats inflammatoires et engorgements lym- 
phatiques (Paris Médical, 18 Aout 1917). 


Cette méthode a pour but d’obtenir, a l’aide de la 
lumiére-chaleur d’une simple lampe électrique & 
incandescence, munie d’un réflecteur parabolique, la 
vaso-dilatation sanguine et lymphatique. Le massage 
fail pendant qu’existe cette réaction, réduit et déplace 
les eedémes, reliquats inflammatoires et les engorge- 
ments lymphatiques. 

L’auteur emploie : 

a) La lumiére blanche 4 action lumiére prédomi- 
nante. 

Elle a une action sur l’eedéme, les abeés froids. 

6) La lumiére blanche a action chaleur prédomi- 
nante, surtout active par la congestion qu’elle pro- 
voque sur les cicatrices ou indurations 4 tendances 
fibreuses. 

c) La lumiére violette. Il ne faut pas l’employer 
quand on craint un réveil d’inflammation ou d’infec- 
tion. 

Elle produit une congestion profonde. 


{’auteur applique cette méthode aux blessures de 
guerre pour les cicatrices, les ostéites, les contrac- 
tures, les atrophies et les troubles vaso-moteurs et 
trophiques. 


Gauvain (H.-J.) (Londres). — Héliothérapie et 
radiothérapie des tuberculoses chirurgicales 
(Proceed. of Roy. Soc. of Medicine, tome XI, n° 2, 
Décembre 1917, p. 9). 


La lumiére solaire posséde deux actions distinctes 
sur les tuberculoses; l'une, directe, sur les lésions 
superficielles ol peut s’exercer son effet bactéricide, 
combinée 4 la réaction propre des tissus, l’autre 
indirecte et liée 4 son action hémopoiétique, sur 
Vétat général du malade, et partant, sur les lésions 
internes. Les radiations ultra-violettes n’ont qu’un 
faible pouvoir pénétrant, mais elles provoquent la 
formation d’un pigment cutané, capable de trans- 
former l’énergie des radiations ultra-violettes en un 
mode encore indéterminé de l’énergie chimique. 
Cette pigmentation, qui parait ainsi jouer un role 
protecteur vis-a-vis de lorganisme, ne se produit 
pas sous les mémes influences chez des individus 
différents, dont elles semblent mesurer la résistance 
organique. De fait, la pigmentation n’apparait par- 
fois chez les tuberculeux qu’au moment de l’amélio- 
ration de leurs lésions. 

L’héliothérapie n’est contre-indiquée que dans les 
cas de dégénérescence amyloide, et dans certaines 
formes sepliques aigués. 

La radiothérapie est également un adjuvant puis- 
sant dans le traitement des ulcéres tuberculeux, ot 
elle laisse une cicatrice souple, non chéloidienne. 
Elle est encore précieuse dans certains cas d’adé- 
nites tuberculeuses, avec infiltration périglandulaire, 
dans les abcés froids du coude et du genou, et dans 
certaines formes d’abeés caséeux. Elle semble peu 
efficace sur les vastes collections purulentes, dans 
la tuberculose costale, et trouve ses principales 
contre-indications dans la tuberculose abdominale et 
des organes génitaux. CHARPY. 


Gaucher (Paris). — Traitement des Chéloides 
par les rayons de Finsen (Bull. ef Mém. de la 
Soc. Méd. des Hop., 51-32, 23 Novembre 1916, 
p. 1865). 


Présentation de 3 observations ot le traitement 
par la lumiére de Finsen a abouti 4 la guérison 
complete. CHARPY. 
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Edwin Ash (Angleterre). — L’utilisation de cer- 
taines méthodes d’électrothérapie dans les bles- 
sures de guerre (The Practitioner, Février 1917). 


Il ne faut pas abandonner certains blessés de 
guerre, dés que la cicatrisation des plaies s'est 
effectuée; sans méme instituer chez eux un traile- 
ment chirurgical auquel ils répugnent souvent, on 
peut améliorer leur état par diverses méthodes élec- 
triques. 

Liionisation donne d’excellents résultats dans les 
myalgies et les névrites; elle hate la résorption du 
tissu fibreux et assouplit le tissu scléreux cicatriciel. 

L’auteur conseille ’emploi de larges électrodes et 
comme substances diélectriques Viodure de K. Le 
salicylate de Na sera employé de préférence chez des 
sujets arthritiques ou la cicatrice peut étre le point 
de départ de douleurs rhumatismales. 

L’électricité statique est employée dans les cas de 
névrose traumatique avec insomnies, cauchemars, 
céphalées. 

Il faut dans ces cas toujours attirer l’attention du 
patient sur la parfaite curabilité de son malaise et 
sur la nature exclusivement fonctionnelle de son 
asthénie. 

La galvanisation cérébro-spinale consiste en une 
véritable douche électrique, un courant descendant 
comme lappelle l’auteur; l’anode est placée sur la 
région des vertébres cervicales, chaque pied du 
sujet plonge dans un bain relié au pole négatif. Cette 
thérapeutique est trés active dans les états nerveux 
consécutifs aux commotions par éclatements d’obus. 

Connaissant la propriété que posséde le courant 
galvanique de hater l'absorption par les tissus, l’au- 
teur se demande si le courant n’agit pas en hatant 
la résorption des petites hémorragies interstitielles, 
médullaires ou cérébrales qu’on a décrites dans ces 
troubles nerveux, conséquences de violentes com- 
motions par explosifs. E. BD. 


Cicera-Salse (Barcelone). — Nouveau procédé 
d’électrocoagulation bipolaire sous-dermique 
(Rev. Espar de Electrol. y Radiologia Médicas, 
(tome VI, n° 61, Octobre 1917, p. 556). 


On sait qu’ordinairement l’électrocoagulation est 
réalisée par la méthode monopolaire, le patient étant 
couché sur unlit ou sur une plaque reliés 4 l'un des 
poles. L’auteur décrit un procédé d’électrocoagula- 
tion bipolaire, et présente un petit appareil trés ma- 
niable o les deux poles de la source de haute fré- 
quence, amenés 4 deux fils rapprochés l'un de l'autre 
constituent une sorte de pointe analogue a une anse 
galvanique qui serait interrompue. Un courant de 
500 4 800 mA éléve la température 4 70° C. en quel- 
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ques instants, et permet de détruire avec la plus 
grande facilité les petites tumeurs de la peau, de la 
cavité buceale, du larynx, les angiomes de toute 
espéce, qu’ils soient superficiels ou profonds, l’ac- 
tivité thermique étant localisée exclusivement 4 l’ex- 
trémité de l’appareil. CHARPY. 


ELECTROTHERAPIE 
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Lopez-Prieto (Madrid). — Courants de haute 
fréquence et sciatique (Rev. Espa. de Electrol. 
y Radiol. Médicas, tome V1, Octobre 1917, n° 61, 
p. 595). 


Il faut distinguer Ja névralgie sciatique de la 
névrite sciatique, et l’électrodiagnostic est seul ca- 
pable d’établir la différence. La névralgie sciatique a 
été traitée avec succés par l'auteur par les courants 
de haute fréquence, appliqués sur le trajet du nerf 
au moyen d’électrodes 4 vides, en forme de poire, 
pendant 15 minutes tous les deux jours. Huit obser- 
vations de guérison définitive sont citées 4 Vappui. 
La haute fréquence semble agir puissamment sur 
rélément douleur, méme chez les individus épuisés 
ou tuberculeux. CHARPY. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 


Cicera-Salse (L.) (Barcelone). — Nouveau traite- 
ment de la cryptorchidie (Rev. Espam. de Elect. 
y Radiol. Médicas, tome VI, Aodt 1917, n° 59, 
p. 264). 


La cryptorchidie ou ectopie testiculaire peut étre 
abdominale, iliaque, inguinale ou inguino-scrotale, 
s'il s’agit dun arrét de migration, ou au contraire 
étre crurale, ou périnéale, s'il s’agit d’une anomalie 
de migration. La eryptorchidie inguinale interne, in- 
terstilielle ou externe, est la plus fréquente. L’auteur 
a traité avee succés par l’électrothérapie associée 
au massage pneumatique un cas d’ectopie double 
inguinale interstitielle et un cas d’ectopie unilatérale 
inguinale interne. U utilisa des courants galvaniques 
de 10 4 15 mA. en séance de 10 minutes, tous les 
deux jours. L’électrode indifférente était située sur 
la région lombaire, et l’électode active sur la région 
inguinale. Le massage pneumatique était réalisé par 
une cloche de construction spéciale ot l’on faisait 
le vide, et qui englobait laine, le pénis et le ou les 
teslicules. CHARPY. 


Le Gérant : Pierre Aucer. 
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